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uusia  kirjaamis-  ja  raportointikäytäntöjä  suunniteltiin  ja  miten  uudet  käytännöt  toteutuivat 
noin  vuosi  sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän  käyttöönoton  jälkeen.  Tutkimuksen 
viitekehyksenä  oli  kulttuurihistoriallinen  toiminnan  teoria  ja  lähestymistapana  kehittävä 
työntutkimus.
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The aim of the research was to describe what kind of changes the use of electronic patient re-
cord (EPR) has brought to daily working activities.  The changes were examined from the 
nurses’ perspective. The processes of special health care: patient interviews, doctor’s rounds 
and daily handovers were examined. In the research several items were analyzed: how the 
documentation of patient data in special health care during the patient interviews and doctor’s 
rounds and how the handovers were done before the introduction of EPR. Also was analyzed 
how the documenting and reporting practises were planned and how the new working activit-
ies were carried out a year after the introduction of EPR.
The subtext of the research was cultural historical activity theory and the approach was devel-
opmental work research.
The research was carried out in the Kuopio University Hospital’s  operative field. The data 
were collected by thematic interviews. The themes came up by expansive learning cycle. Ten 
nurses were interviewed.  The deductive content  analysis  method was used to analyze  the 
qualitative data.
Starting  point  for  the  planning  of  documentation  and handovers  was  that  patient  data  is 
documented  straight  to  the  EPR both  when  interviewing  the  patient  and  during  doctor’s 
rounds. Nurses wished that doctors would document their  orders themselves.  Also, it  was 
planned that during handovers patient data will be read straight from the EPR.
Computers are not readily in use when interviewing the patient. Nurses think it would harm 
the interaction between the patient and the nurse. Nurses also suffer from uncertainty towards 
computer usage. Instead, nurses documented doctors orders less which, they thought, was a 
good change.  Handovers are still  verbal.  Scanning patient  data  from the EPR takes much 
more  time because nurses think data  is  too  scattered.  That  is  the reason why EPR is  not 
utilized in handovers.
”Myö on mietitty, että meijän pitäis miettiä tuota hoitotyön käytäntöö. Kun jotain uutta 
tulee niin jotain entistä jää pois.”
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1 JOHDANTO
Terveydenhuollon toimintaedellytyksissä ja palvelujen saatavuudessa on viime vuosina 
ollut  kasvavia  ongelmia.  Valtioneuvoston  vuonna  2002  tekemän  terveydenhuollon 
tulevaisuuden  turvaamista  koskevan  periaatepäätöksen  mukaan  keskeisimmät 
kehittämisalueet  koskevat  terveyden  edistämistä  ja  ehkäisevää  työtä,  hoitoon pääsyn 
turvaamista,  henkilöstön  saatavuuden  ja  osaamisen  parantamista,  terveydenhuollon 
toimintojen  ja  rakenteiden  uudistamista  sekä  terveydenhuollon  rahoituksen 
vahvistamista. (STM 2004.)
Toimintojen  ja  rakenteiden  uudistamisen  osana  kehitetään  terveydenhuollon 
tietohallintoa.  Valtioneuvoston  päätöksen  mukaan  valtakunnallinen  sähköinen 
potilaskertomusjärjestelmä  otetaan  käyttöön.  Hoidon  toteuttamisen  ja  seurannan 
kannalta oleellisin potilastieto kirjataan sähköisesti yhdenmukaisella rakenteella, ja että 
tiedot ovat potilaan suostumuksella käytettävissä yli rekisterinpitäjärajojen. Sähköisessä 
muodossa  olevan  potilastiedon  käyttäminen  ajantasaisesti  yli  organisaatiorajojen  on 
edellytys  palvelujen  asiakaslähtöiselle  ja  tehokkaalle  tuottamiselle  ja  uusien 
toimintamallien  käyttöönotolle.  Sähköistä  potilaskertomusjärjestelmää  tulee  kehittää 
palvelemaan terveydenhuollon organisaation sisäistä työtä ja hoitotilanteita. Sähköinen 
potilaskertomus  avaa  uusia  mahdollisuuksia  myös  toiminnan  seurannalle  ja 
tilastoinnille. (STM 2004.)
Sähköistä  potilaskertomusjärjestelmää  kehitettäessä  ja  käyttöönotettaessa  on  otettava 
huomioon, että se aiheuttaa muutoksia organisaation toiminnassa (Grimson 2001; Kuhn 
& Giuse 2000). Sähköisen potilaskertomusjärjestelmän käyttöönotto merkitsee vanhan 
järjestelmän  alasajoa,  toimintatapojen  muutosta  ja  muutoksen  aiheuttamaa  stressiä 
henkilökunnassa.  Käyttöönotossa  henkilökunta  tuleekin  kouluttaa  ja  valmistella 
muutokseen.  (Anderson  &  Stafford,  2002.)  Terveydenhuollon  henkilöstö  on 
keskimääräistä  ikääntyneempää,  mikä  yhdessä  lisääntyvien  työn 
tuottavuusvaatimuksien ja lisääntyvän tietotekniikan käyttöönoton kanssa luo paineita ja 
stressiä työntekijöille (STM 1996).
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Terveydenhuollon  toimintaan  osallistuvien  ammattihenkilöiden  tulee  omata  sekä 
teoreettiset  että  käytännön  valmiudet  uuden  tekniikan  omaksumiseen  (STM  1996). 
Sähköisen potilaskertomusjärjestelmän käyttöönotto tulee olemaan haaste henkilöstön 
osaamiselle. Tietojärjestelmän teknisen hallinnan lisäksi henkilöstön tulee hallita koko 
toimintaympäristön  ja  toimintatavan  muutos.  Työskentely  edellyttää  yhä  enemmän 
verkostoitumista, konsultointia sekä uusimman tiedon etsintää ja omaksumista.  (STM 
2004.) Vaatimukset tulevat vaikuttamaan terveydenhuollon ammattihenkilön työhön ja 
työssä  vaadittaviin  osaamistarpeisiin  eli  kvalifikaatioihin.  Suoriutumisvaatimukset, 
pätevyysvaatimukset ja ammatissa tarvittavat taidot muuttuvat. (Jauhiainen 2004, 154.) 
Tietotekninen  osaaminen  ja  teknisten  laitteiden  hallinta  ovat  terveydenhuollossa 
työskentelevien  tulevaisuuden  osaamistarpeita  (Metsämuuronen  2000,  112)  ja 
hoitotyöntekijöillä tulee olla hyvät valmiudet käyttää tietoteknisiä laitteita.  Hoitotyön 
tiedonhallinnan taidoista korostuu tulevaisuudessa tiedonhankinta ja tiedon käyttö sekä 
sähköisen kirjaamisen taidot. (Jauhiainen 2004, 157.)
Potilaskertomusjärjestelmän  käyttöönotto  edellyttää  samanaikaisesti  toiminnan  ja 
käytännön  muuttamista  (Korpela  &  Saranto  1999,  364).  Sähköinen 
potilaskertomusjärjestelmä  ei  vielä  takaa  uuden  toimintatavan  omaksumista,  sillä 
ihmisten  työtavoissa  ja  tottumuksissa  on  vaikea  saada  aikaan  muutosta.  Sähköisen 
potilaskertomusjärjestelmän  käyttöönottoon  liittyy  muutakin  kuin  harjaantumista 
tietojärjestelmän  käyttäjäksi.  Käyttöönotossa  tietojärjestelmälle  synnytetään  uusia 
käyttötapoja, jotka edellyttävät yleensä myös työn organisointitapojen muutoksia. (kts. 
Miettinen, Hyysalo, Lehenkari & Hasu 2003, 6.)
Tiedon tuottaminen potilaan hoidosta on potilastietojärjestelmien perustarkoitus (Ensio 
& Saranto  2004,  18).  Tämän  pro  gradu -  tutkielman  tarkoituksena  on  tutkia  uuden 
välineen,  sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän  tuomia  muutoksia  sairaanhoitajien 
työhön. Tutkimuksen kohteena ovat erikoissairaanhoidon päivittäiset  prosessit,  joissa 
dokumentoidaan  tietoa.  Prosessit,  jotka  tutkimukseen  on  valittu,  ovat  potilaan 
tulohaastattelu, lääkärinkierto ja suullinen raportointi.  Tutkimuksen viitekehyksenä on 
kulttuurihistoriallinen  toiminnan  teoria  ja  lähestymistapana  suomalainen  työn  ja 
organisaatioiden  tutkimiseen  ja  kehittämiseen  soveltuva  kehittävä  työntutkimus. 
Kehittävän työntutkimuksen yleiset teoreettiset välineet ovat toimintajärjestelmän malli, 
historiallinen analyysi ja ekspansiivisen oppimisen syklimalli (Engeström 1987, 189). 
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2 TOIMINNAN TEORIA JA KEHITTÄVÄ TYÖNTUTKIMUS
2.1 Toiminnan teoria 
Tutkimuksen  viitekehyksenä  on  käytännöllisen  toiminnan  ensisijaisuutta,  toiminnan 
kohteellisuutta  sekä  työvälineiden  merkitystä  oppimiselle  ja  tietoisuudelle  korostava 
kulttuurihistoriallinen  toiminnan  teoria  (Activity  Theory,  AT).  Toiminnan  teorian 
kehittivät 1920 – luvulla venäläiset psykologit Lev S. Vygotsky, Aleksej N. Leontjev ja 
A.R.  Luria.  Toiminnan  teorian  mukaan  älykäs  toiminta  rakentuu  sosiaalisissa 
käytännöissä  muotoutuneista  toimintajärjestelmistä.  Toiminnan  teorian  avulla 
hahmotetaan  ihmisen  yhteisöllistä  toimintaa  sekä  yksilöiden  roolia  yhteisöllisessä 
toiminnassa. (Engeström 1995, 11, 41.)
Lev S. Vygotskyn mukaan ihminen ei reagoi eläimen tavoin vaistonvaraisesti ulkoisiin 
ärsykkeisiin, vaan ihmisen tietoisuus ja oppiminen rakentuvat kulttuurin välineiden ja 
työkalujen sekä merkki- ja symbolijärjestelmien käytössä, kehittelyssä ja sisäistämisessä 
ajattelun  ja  toiminnan  välineiksi.  Vygotsky  painotti  inhimillisen  kielen  merkitystä 
työvälineenä ja esitti toimintojen analyysin yksiköksi välittyneen teon. Vygotskyn malli 
koostuu  tekijästä,  välineestä  ja  kohteesta,  jotka  ovat  vuorovaikutuksessa  keskenään. 
Kaikki  toiminta,  jonka  ihminen  (tekijä)  saa  aikaan  kohdistuu  johonkin  (kohde)  ja 
tavoitteena on jokin päämäärä (motiivi). (Vygotsky 1978, 40.)
Leontjev  tarkastelee  toimintajärjestelmää  toiminnan  eri  tasojen  välisten  siirtymien 
kautta.  Nämä  kolme  tasoa  ovat  toiminta,  teko  ja  operaatio.  Toimintajärjestelmässä 
työnjako  johtaa  toiminnan  eriytymiseen  teoiksi  ja  rutinoitumisen  myötä  teot 
automatisoituvat työssä operaatioiksi. Tekojen irtaantuminen toiminnasta mahdollistaa 
toiminnan tavoitteellisuuden ja suunnitelmallisuuden. Toimintaa ohjaa motiivi ja teon 
kulkua  ohjaa  tavoite.  Mieli  toimii  Leontjevin  mukaan  teon  tavoitteen  ja  toiminnan 
motiivin välillä selittävänä tekijänä. Motiivin avulla löydetään mielekäs ja vastuullinen 
toimintatapa.  Toiminnan  tavoitetta  ja  tulosta  voidaan  vuorovaikutteisesti  tarkastella 
tavoitteen avulla. (Leontjev 1977, 11; Leontjev 1981, 213.)
Vygotskin ja Leontjevin kehittämällä työtoiminnan yksinkertaisella mallilla oli vaikea 
saada näkyviin yksilön tekojen ja kollektiivin toiminnan välistä suhdetta. Suomalainen 
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professori  Yrjö  Engeström  kehitti  1980-luvulla  toiminnan  teoriaan  pohjautuvan 
lähestymistavan työn ja organisaatioiden tutkimiseen ja kehittämiseen. Lähestymistapaa 
kutsutaan  kehittäväksi  työntutkimukseksi.  Engeström  täydensi  työtoiminnan 
yksinkertaista  mallia  kollektiivisella  ulottuvuudella:  yhteisö,  työnjako  ja  säännöt. 
Täydennetty  malli  mahdollistaa  yksilön  ja  yhteisön  välisen  työtoiminnan  suhteen 
tarkastelun. (Engeström 1995, 45 – 46.)
 
2.2 Kehittävä työntutkimus 
Kehittävä työntutkimus on toiminnan teorian erityinen muoto ja sen pyrkimyksenä on 
kuvata  yksilön  tekojen  ja  kollektiivin  toiminnan  välistä  suhdetta  ja  sitä  sovelletaan 
työntoimintojen, johon kuuluvat työyhteisöt,  organisaatiot ja teknologiat,  tutkimiseen. 
Kehittävä työntutkimus on osallistava lähestymistapa, jossa työntekijät itse analysoivat 
ja  muuttavat  omaa  työtään.  Kehittävän  työntutkimuksen  tavoitteena  on  työssä 
tapahtuvien  muutosten  hallitseminen.  Toiminnan  kohteellisuudella  tarkoitetaan 
yhteisöllisesti  merkitykselliseen  tarkoitukseen  suuntautuvaa  pitkäjänteistä  toimintaa. 
(Engeström 1995, 11–12; Engeström 2004, 9.) 
Kehittävä työntutkimus kohdistuu kollektiiviseen toimintajärjestelmään. (KUVIO 1.) 
Toimintajärjestelmällä  tarkoitetaan  vakiintunutta,  paikallisesti  organisoitunutta 
toimintakäytäntöä.  Vakiintuneisuus näkyy yhteisönä,  joka harjoittaa  toimintaa ja jota 
varten on olemassa erityiset  välineet.  (Virkkunen, Engeström, Pihlaja & Helle 1999, 
17.) Toimintajärjestelmä esitetään usein seuraavanlaisen mallin avulla:
KUVIO  1.  Toimintajärjestelmän  rakenne  (Mukailtu  lähteistä  Engeström  1987,  78; 
Engeström 2004, 10.)
      
           Väline 
Kohde
Työnjako
             Tekijä
       Säännöt      Yhteisö
  Tulos
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Tekijällä tarkoitetaan yksilöä tai ryhmää, jonka näkökulmasta toimintaa tarkastellaan. 
Tekijöiden  käytössä  olevilla  käsitteellisillä  malleilla,  toimintatavoilla  ja  työkaluilla 
tarkoitetaan välineitä,  joilla kohteeseen vaikutetaan.  Toiminnan kohteella tarkoitetaan 
kokonaisuutta,  jossa tekijät  pyrkivät  saamaan aikaan haluttuja  muutoksia.  Muutokset 
kuvataan toiminnan tuloksena. Toimintajärjestelmän säännöt ovat ohjeita, määräyksiä ja 
normeja,  joita  toiminta  tuottaa  tai  sen ulkopuolelta  tuotetaan  säätelemään  toimintaa. 
Yhteisöllä  tarkoitetaan  saman  kohteen  kanssa  työskenteleviä  ja  työnjaolla  yhteisön 
kesken tehtyä työnjakoa. (Launis, Kantola, Niemelä & Engeström 1998, 22.) 
Toimintajärjestelmän tärkein elementti on toiminnan kohde. Asia, johon tekijät pyrkivät 
vaikuttamaan  ja  minkä  hyödyllisen  tuloksen  he  pyrkivät  saavuttamaan.  (Virkkunen, 
Engeström,  Pihlaja  &  Helle  1999,  17.)  Terveydenhuollon  ammattihenkilöstön 
työtoiminnan kohteena on ihmisten terveys  ja sairaus, joka konkretisoituu yksittäisen 
potilaan erityisenä oireena tai hoitoratkaisuna. Kohteen laajentaminen edellyttää koko 
toimintalogiikan  uudistamista  eli  uusia  sääntöjä,  uutta  yhteisöä  ja  uusia  työnjakoja. 
(Engeström 2004, 9, 13.) Työnjaolla  viitataan myös tehtävien,  päätösvallan ja etujen 
jakautumiseen osanottajien kesken. Toimintajärjestelmässä tekijänä voidaan tarkastella 
työpaikan yksittäistä työntekijää tai työntekijäryhmää. Yhteisö tarkoittaa kaikkia niitä 
toimintajärjestelmän  osanottajia,  jotka  jakavat  saman  kohteen.  Kaikki 
toimintajärjestelmän osatekijät  ovat  vuorovaikutuksessa toistensa kanssa.  (Engeström 
1995, 46.)
Tässä  pro  gradu-  tutkielmassa  sähköistä  potilaskertomusjärjestelmää ajatellaan 
välineenä  (katso  Engeström 1995,  41–48). Yksinkertaisen  määritelmän  mukaan 
sähköinen potilaskertomusjärjestelmä tarkoittaa sairaus- tai terveyskertomuksen tietojen 
tallentamista, säilyttämistä, välittämistä ja käyttämistä tietotekniikan avulla. Laajemman 
määritelmän mukaan sähköinen potilaskertomusjärjestelmä sisältää välittömästi hoitoon 
liittyvien tietojen lisäksi mm. potilaan hoidon järjestämiseen sekä toiminnan ja laadun 
seuraamiseen liittyviä tietoja, ja siinä voi olla liittymiä muihin erillisjärjestelmiin, kuten 
laboratoriojärjestelmään.  (Tolppanen  1999,  242–243.)  Metatesaurus  Rex 
-hakuohjelmassa sähköinen potilaskertomusjärjestelmä antaa hakutulokseksi päätermin 
sähköiset  sairauskertomukset. Rex-perheessä muita  termejä  ovat  muun  muassa 
elektroninen  potilaskertomus,  sähköinen  potilaskertomus,  sähköinen 
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potilastietojärjestelmä ja atk-potilaskertomus.  (Metatesaurus  Rex 2007.)  Tässä työssä 
yhdenmukaisuuden vuoksi käytetään termiä sähköinen potilaskertomusjärjestelmä.
Sähköinen potilaskertomusjärjestelmä muodostuu potilasasiakirjoista (STM 2003, 14). 
Potilasasiakirjalla  tarkoitetaan  potilaslain  (785/1992)  mukaan  potilaan  hoidon 
järjestämisessä  ja  toteuttamisessa  käytettäviä,  laadittuja  tai  saapuneita  asiakirjoja  tai 
teknisiä  tallenteita,  jotka  sisältävät  hänen  terveydentilaansa  koskevia  tai  muita 
henkilökohtaisia  tietoja.  Potilasasiakirjoja  ovat  kaikki  potilaan  hoitoon  liittyvät 
tallenteet,  kortistot,  paperitulosteet  ja  käsintehdyt  asiakirjat,  jotka  sisältävät  potilaan 
terveydentilaa koskevia tai muita henkilökohtaisia tietoja riippumatta siitä, ovatko ne 
syntyneet rekisterinpitäjän toiminnan seurauksena tai saapuneet muualta (STM 2001b). 
Potilasasiakirjaan  kuuluvat  lisäksi  erilaiset  asiakirjat  kuten  lähetteet,  laboratorio-, 
röntgen- ja muut tutkimusasiakirjat ja -lausunnot, konsultaatiovastaukset, tutkimuksen 
tai  hoidon  perusteella  annetut  todistukset  ja  lausunnot  sekä  lääketieteelliseen 
kuolemansyyn  selvittämiseen  liittyvät  asiakirjat  sekä  muut  potilaan  hoidon 
järjestämisen  ja  toteuttamisen  yhteydessä  syntyneet  tai  muualta  saadut  tiedot  ja 
asiakirjat  (L  785/1992).  Potilasasiakirjojen  tehtävänä  on  palvella  potilaan  hoidon 
suunnittelua ja toteutusta sekä edistää hoidon jatkuvuutta (STM 2001a). 
Potilasasiakirjajärjestelmä on potilasasiakirjoista muodostuva kokonaisuus, joka sisältää 
kunkin  yksikön  tai  ammatinharjoittajan  kaikkien  potilaiden  hoidon  aikana  kertyneet 
tiedot. Potilasasiakirjajärjestelmä tulee suunnitella siten, että sen rakenne ja tietosisältö 
vastaavat potilasasiakirjojen käyttötarkoitusta sekä hoitoon tai siihen liittyviin tehtäviin 
osallistuvien henkilöiden tehtäviä ja vastuita. (STM 2004.)
Sähköisen  potilaskertomuksen  rakenne  muodostuu  erilaisista  tietokokonaisuuksista, 
joita ovat näkymä, hoitoprosessin vaihe, otsikko ja ydintiedot. Näkymällä tarkoitetaan 
terveydenhuollon  tietokokonaisuutta,  joka  sitoo  tiedon  tiettyyn  tieto-  ja 
hoitokokonaisuuteen. Sähköisen potilaskertomuksen näkymiä ovat yleiset, lääketieteen 
erikoisalakohtaiset, palvelukohtaiset, perusterveydenhuollon sekä ammatilliset näkymät. 
(Opas  Ydintietojen,  otsikoiden  ja  näkymien  toteuttaminen  sähköisessä 
potilaskertomuksessa  2006.)  Terveydenhuollon  ammattihenkilöt  huolehtivat  tiedon 
kirjaamisesta  sähköiseen  potilaskertomusjärjestelmään  (Hartikainen,  Kokkola  & 
Larjomaa 2000). Suomessa on käytössä jatkuva potilaskertomus, johon kerätään eri
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ammattiryhmien tuottama ja tarvitsema potilasta  koskeva tieto samaan kertomukseen 
(STM 2004).
Sähköisen potilaskertomusjärjestelmän käyttöönotto tulee olemaan haaste tekijöiden eli 
terveydenhuollon ammattihenkilöiden  (katso Engeström 1995, 41–48)  osaamiselle. 
Sähköisen potilaskertomusjärjestelmän käyttäminen työvälineenä vaatii Pelttarin (1997) 
mukaan hoitohenkilökunnalta hyviä tietoteknisiä taitoja. Terveydenhuollon toimintaan 
osallistuvien  ammattihenkilöiden  tulee  tuntea  tietokoneiden  ominaisuudet  ja  toiminta 
sekä heidän tulee osata käyttää keskeisiä terveydenhuollon tietojärjestelmiä sekä hallita 
virhetilanteita (Saranto & Leino-Kilpi 1997, 377–385). Sarannon (2001, 140) mukaan 
terveydenhuollon  tietotekniikan  käyttö  edellyttää  ammattihenkilöiltä  tietokoneen 
mekaanisen käytön taitojen lisäksi tiedon tulkintataitoja ja tutkitun tiedon hallintataitoja. 
Jauhiaisen  (2004,  157)  mukaan  tulevaisuudessa  hoitotyön  tiedonhallinnan  taidoista 
korostuu  tiedonhankinta  ja  tiedon  käyttö  sekä  sähköisen  kirjaamisen  taidot. 
Aikaisempien tutkimusten mukaan terveydenhuollon ammattihenkilöiden tietotekniset 
perustaidot  on  todettu  riittämättömiksi  (Saranto,  von  Fieandt,  Klami,  Luostarinen, 
Sulonen  &  Nissilä  2002;  Immonen,  Ruotsalainen,  Saranto  &  Turunen  2003). 
Puutteelliset  taidot  tietotekniikassa  ovat  esteenä  tietotekniikan  käytölle  työssä  ja 
sähköisessä kirjaamisessa (Ikonen, 2007, 65). 
Valmiudet sähköisen potilaskertomusjärjestelmän käyttöön edellyttää terveydenhuollon 
ammattihenkilöstöltä uuden ajattelutavan omaksumista ja sitoutumista. Sitoutuminen ja 
omaksuminen  tietojärjestelmän  käyttöön  tapahtuvat  koulutuksen  avulla. 
Terveydenhuollon ammattihenkilöstön motivointi on tärkeä tehtävä ja sen tulee perustua 
yhteisesti  määriteltyihin  tavoitteisiin.  (kts.  Sarala  & Sarala  1996,  120.)  Henkilöstön 
asennoitumisella uuden työvälineen käyttöön on todettu olevan yhteys niistä saatavaan 
hyötyyn (Itkonen, Salanterä & Hupli 2000, 102). Terveydenhuollon ammattihenkilöillä 
tulee olla positiiviset asenteet tietotekniikan käyttöä kohtaan ymmärtäen tietotekniikan 
hyödyn hoitotyössä (Saranto & Leino-Kilpi 1997, 377–385). 
Tutkimusten  mukaan  terveydenhuollon  ammattihenkilöstö  asennoituu  myönteisesti 
tietokoneen  käyttöön  työssään.  Vastaajilla  on  myönteisiä  odotuksia  tiedon  siirron 
nopeutumisesta, potilastietojen kirjaamisen päällekkäisyyden vähenemisestä ja potilaan 
tietojen saannin helpottumisesta moniammatillisissa hoitotiimeissä. (Ahokas- Kukkonen 
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&  Pantsari  2000,  65–68.)  Terveydenhuollon  ammattihenkilöiden  tulee  sähköistä 
potilaskertomusjärjestelmää käyttäessään tuntea lisäksi tietosuojan merkitys, tietoturvaa 
koskevat säännökset sekä heidän tulee osata toimia niiden mukaisesti (Saranto & Leino-
Kilpi  1997,  377–385;  Jauhiainen  2004,  158).  Henkilöstön  tulee  myös  hallita  koko 
toimintaympäristön  ja  toimintatavan  muutos.  Työskentely  edellyttää  yhä  enemmän 
verkostoitumista, konsultointia sekä uusimman tiedon etsintää ja omaksumista.  (STM 
2004.) 
Tässä tutkimuksessa toiminnan kohteena ovat asiakkaan tiedot (katso Engeström 1998, 
41–48;  Engeström 2004,  59),  joita  käsitellään  sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän 
avulla. Asiakas on palvelujen tai tuotteiden vastaanottaja. Asiakas voi olla yksittäinen 
henkilö,  ryhmäasiakas  tai  organisaatio.  Potilas  on terveydenhuollon asiakas,  jolla  on 
terveydentilaa koskevia ongelmia. (Ruotsalainen 2000, 15; Stakes 2006a.) 
Terveydenhuollon ammattihenkilöt kirjaavat tietoja potilaasta joko hoitokertomukseen 
tai  ammattiryhmäkohtaisille  näkymille  (Opas  Ydintietojen,  otsikoiden  ja  näkymien 
toteuttaminen  sähköisessä  potilaskertomuksessa  2006).  Ammattiryhmäkohtaisille 
näkymille tiedot kirjataan hoitoprosessin vaiheita käyttäen. Hoitoprosessin vaiheet ovat 
Tulotilanne,  Hoidon suunnittelu,  Hoidon toteutus ja Hoidon arviointi.  Hoitoprosessin 
vaiheen  lisäksi  teksti  jäsennellään  otsikoiden  avulla.  Otsikoiden  alle  kirjataan 
vapaamuotoisena tekstinä sekä hyödyntäen kansallisesti määriteltyjä ydintietoja. (STM 
2006.)   Ydintiedoilla  tarkoitetaan  tärkeimpiä  potilaan  terveyden-  ja  sairaanhoitoa 
kuvaavia  tietoja,  jotka  on  sähköisessä  potilaskertomusjärjestelmässä  kuvattu 
yhdenmukaisella,  määrämuotoisella  tavalla.  Ydintiedot  ovat  osa  potilaan  hoidon 
dokumentaatiota  ja  niiden  tarkoituksena  on  antaa  kokonaiskuva  kyseisen  henkilön 
terveys- ja sairaushistoriasta. (Häyrinen, Porrasmaa, Komulainen & Hartikainen 2004; 
STM  2004.)  Hoitotyön  ydintiedot  ovat  sähköisen  potilaskertomuksen  yksi 
ydintietoryhmä.  Hoitotyön ydintiedot muodostuvat kirjatuista potilaan hoidon tarpeen 
arvioinnin, hoidon järjestämisen, suunnittelun, toteuttamisen, toteutuksen arvioinnin ja 
seurannan  kannalta  tarpeellisista  strukturoiduista  tiedoista.  Näiden  avulla  saadaan 
riittävä  kuva  potilaan  hoidon  etenemisestä  ja  niitä  käytetään  hoitotyön  yhteenvetoa 
laadittaessa. (STM 2003.) 
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Yhteenveto  potilaan  hoidosta  kirjataan  erikoisalakohtaisille  näkymille  (STM  2006). 
Hoitokertomukseen  kirjataan  hoitotyön  suunnitelma  sekä  päivittäiset  merkinnät. 
Hoitotyön kirjaamisella luodaan edellytykset potilaan hoidon joustavalle etenemiselle ja 
jatkuvuudelle.  Kirjaamisella  turvataan  hoitoa  koskeva  tiedonsaanti  ja  varmistetaan 
hoidon  toteutus  ja  sen  seuranta.  (Ensio  &  Saranto  2004,  33,  44.)  Hoitotyön 
suunnitelmalla  tarkoitetaan  tietyn  hoitoketjun  tai  hoitoprosessin  toteuttamista  varten 
tehtyä  asiakassuunnitelmaa,  jossa  kuvataan  suunnitellut  hoitotapahtumat  (Stakes 
2006a).  Hoitosuunnitelma  sisältää  potilaan  esitietojen  hankinnan,  hoitosuunnitelman 
laatimisen,  hoitotyön  yhteenvedon,  jatkohoidon  ja  kotiutuksen  suunnittelun  (Nissilä 
2005, 56). 
Tulotilanteessa  potilaan  esitietoja  kootaan  taustatiedoiksi.  Terveydenhuollon 
ammattihenkilöt  haastattelevat  potilasta  tai  hänen saattajaansa ja näitä  saatuja  tietoja 
aikaisemmista sairauksista ja hoitokokemuksista sekä lääkityksestä käytetään yhteisesti 
lääketieteellisen  hoidon  suunnittelussa.  Potilaan  mahdolliset  riskitiedot  huomioidaan 
tulotilanteessa.  Potilaan  suostumus  tietojen  luovuttamiselle  kirjataan  lain  säädännön 
edellyttämällä tavalla. Potilaan haastattelun ohella havainnoidaan potilasta, jotta oireet 
ja merkit  potilaan tilasta  voidaan hyödyntää  hoidon tarpeen arvioimisessa.  (Ensio & 
Saranto  2004,  39–41.)  Esitietoja  kerätään  potilaan  näkökulmasta,  mutta  hoitotyön 
palvelun  tuottajalla  on  päävastuu  asianmukaisten  tietojen  hankinnasta.  Riittävällä  ja 
asianmukaisella tiedonkeruulla varmistetaan potilasturvallisuus ja hoitotyön jatkuvuus. 
Potilaan tietojen keruun tulisi tapahtua kumulatiivisesti, jolloin jokainen yksikkö, jossa 
potilas  asioi,  saa  muiden  keräämät  esitiedot  ja  voi  tarvittaessa  täydentää  niitä  itse 
tarvitsemillaan tiedoilla. (Hallila 2005, 61.)
Hoidon  suunnitteluvaiheessa  määritellään  hoidon  tavoitteet  ja  odotetut  tulokset. 
Tavoitteiden  saavuttamiseksi  valitaan  hoitotoiminnot  ja  ne  kirjataan  hoidon 
toteuttamisvaiheessa.  Kirjaaminen  voidaan  tehdä  käyttämällä  otsikointia  tai 
toimintoluokituksia. (Ensio & Saranto 2004, 43.)
Potilasasiakirjojen  käsittely  vuoteen  vierellä  voi  nopeuttaa  potilaan  kotiuttamista. 
Langattomaan tiedonsiirtoon käytetään liikkuvaa eli mobiilia tietokonetta, jonka avulla 
potilaan hoitotiedot voidaan katsoa suoraan sähköisestä potilaskertomusjärjestelmästä ja 
hoitomääräykset  voidaan  kirjata  esimerkiksi  lääkärin  kierrolla  suoraan 
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hoitokertomukseen.  Hoitaja voi lisäksi kirjata hoitotietoja suoraan hoitokertomukseen 
hoitokiertojen aikana. (Ensio & Saranto 2004, 14.) Käsite mobiili tarkoittaa liikuteltavaa 
ja siirreltävää (Nurmi, Rekiaro & Rekiaro 1998, 153). 
Hoitosuhteessa  hyvä  henkilötietojen  käsittely  sekä  hyvä  hoitokäytäntö  toimivat 
vuorovaikutteisesti,  sillä  hyvän  henkilötietojen  käsittelytavan  tarkoituksena  on  tukea 
hyvää  hoitokäytäntöä  ja  hyvä  hoito  edellyttää  luottamuksellista  hoitosuhdetta. 
(Ylipartanen 2004, 21.) Jokaisen terveydenhuollon ammattihenkilön tulee olla tietoinen 
potilasasiakirjojen  käsittelyä  ja  tietosuojaa  ohjaavasta  lainsäädännöstä 
(Valtiovarainministeriö  2003).  Tietosuoja  on  tietoturvan  osa-alue,  jolla  pyritään 
estämään tietojen luvaton käyttö,  käsittely ja haltuunotto (Stakes 2006a). Tietosuojan 
keskeisenä ajatuksena terveydenhuollossa on henkilötietojen käyttö ennalta määrättyyn 
tarkoitukseen, eli potilaan hoitamiseen. Potilaan tulisi voida kertoa luottamuksellisesti 
oireistaan  ja  vaivoistaan.  Lähtökohtaisesti  potilastiedot  ovat  salassa  pidettäviä. 
Potilasasiakirjamerkinnät  takaavat  oikeusturvaa  potilaalle,  mutta  myös 
hoitohenkilökunnalle. Siksi merkintöihin tulee kiinnittää suurta huomiota. (Ylipartanen 
2004, 17, 171–172.)
Oikeus potilastietoihin on toimintayksikössä niillä terveydenhuollon ammattihenkilöillä, 
joilla  on  hoitosuhde  potilaaseen  (Amberla  2007,  34).  Muilla  potilaan  hoitoon 
osallistuvilla  on  käyttöoikeus  potilastietoihin  vain  siinä  laajuudessa  kuin  heidän 
työtehtävänsä  ja  vastuunsa  sitä  edellyttävät  (STM  2001a).  Potilastietojärjestelmien 
tietosuoja  ja  käyttöoikeudet  voidaan  katsoa  monitasoiseksi  suojaksi,  jolla  tehdään 
järjestelmiin käyttäjäkohtaiset tietosuojamääritykset. Potilaan tietojen käyttöä ja saantia 
rajoittaa  myös  se,  että  tietojen  käyttöön  tarvitaan  potilaan  suostumus.  Järjestelmään 
tulee jäädä tietojen katselusta  sormenjälkitieto  eli  lokitieto.  (Ripatti  1999, 131–132.) 
Sähköisen  viestinnän  tietosuojalaissa  tietoturvalla  tarkoitetaan  niitä  hallinnollisia  ja 
teknisiä  toimia,  joiden  avulla  varmistetaan,  että  tiedot  ovat  vain  niiden  käyttöön 
oikeutettujen saatavilla. Tietoja voivat muuttaa vain siihen oikeutetut ja että tiedot sekä 
tietojärjestelmät ovat niiden käyttöön oikeutettujen hyödynnettävissä. (L 516/2004.)
Säännöt  ohjaavat toimintaa (Engeström 1995, 41–48).  Lainsäädännöllä  ohjeistetaan 
potilastietojen  käyttöä,  luovutusta,  tietosuojaa  sekä  asiakkaan/potilaan  ja 
terveydenhuollon  ammattihenkilöiden  oikeuksia  (Amberla  2007,  34).  Potilastietojen 
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käsittelyssä  lähtökohtana  on  henkilötietolaki,  sillä  potilasasiakirjat  muodostavat 
henkilörekisterin.  Samaan  henkilörekisteriin  kuuluvat  kaikki  ne  potilasta  koskevat 
asiakirjat,  jotka  ovat  rekisterinpitäjän  hallussa  ja  joita  käytetään  samaan 
käyttötarkoitukseen.  Rekisterinpitäjänä  toimii  terveydenhuollon  toimintayksikkö  tai 
itsenäisesti  ammattiaan harjoittava terveydenhuollon ammattihenkilö.  Henkilötietolain 
tarkoituksena  on  toteuttaa  potilaiden  yksityisyyden  suojaa  turvaavia  perusoikeuksia 
henkilötietoja  käsiteltäessä  sekä  edistää  hyvän  tietojenkäsittelytavan  kehittämistä  ja 
noudattamista.  Henkilötietojen  käsittelyllä  tarkoitetaan  henkilötietojen  keräämistä, 
tallettamista,  järjestämistä,  käyttöä,  siirtämistä,  luovuttamista,  säilyttämistä, 
muuttamista,  yhdistämistä,  suojaamista,  poistamista,  tuhoamista  sekä  muita 
henkilötietoihin  kohdistuvia  toimenpiteitä.  (L  523/1999.)  Henkilötietolain  yleisiä 
henkilötietojen  käsittelyä  koskevia  säännöksiä tulee soveltaa kaikessa henkilötietojen 
käsittelyssä.  Sosiaali-  ja  terveydenhuollossa  niitä  sovelletaan  sekä  yksityiseen  että 
julkiseen toimintaan. (Kleemola 1999, 161.) 
Henkilötietolain (L 523/1999) tavoitteena on varmistaa kansalaisten yksityisyys 
1. säätämällä yleiset edellytykset ja vaatimukset henkilötietojen käsittelylle, 
2. säätämällä rekisterinpitäjän vastuista 
3. säätämällä kaikkiin käsittelyvaiheisiin ulottuvasta käyttötarkoitussidonnaisuuden 
vaatimuksesta 
4. ohjaamalla rekisterinpitäjä suunnitelmallisuuteen henkilötietojen käsittelyssä 
5. säätämällä  henkilötietojen  kaikissa  käsittelyvaiheissa  huomioon  otettavista 
huolellisuus- ja suojaamisvelvoitteista
6. säätämällä  rekisteröidylle  oikeuden  saada  tietää  rekisterinpidosta  ja  erikseen 
itseään  koskevista  tiedoista  sekä  saada  vaikuttaa  itseään  koskevien  tietojen 
käsittelyyn.
Sähköistä  potilaskertomusjärjestelmää  käyttävät  potilaan  hoitoon  osallistuvat 
terveydenhuollon  ammattihenkilöt,  joilla  on  lakisääteinen  velvollisuus  kirjata 
toimintansa  potilasasiakirjoihin  (STM  2003).  Potilasasiakirja-asetuksen  mukaan 
potilasasiakirjoihin  on  merkittävä  potilaan  hoidon  järjestämisen,  suunnittelun  ja 
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toteuttamisen  seurannan  turvaamiseksi  tarpeelliset  ja  laajuudeltaan  riittävät  tiedot. 
Tehtyjen merkintöjen tulee olla selkeitä, ymmärrettäviä ja niitä tehtäessä on käytettävä 
yleisesti  tunnettuja  ja  hyväksyttyjä  käsitteitä.  Asetuksen  mukaan  jokaisen 
terveydenhuollon  toimintayksikön  ja  itsenäisesti  ammattiaan  harjoittavan 
terveydenhuollon ammattihenkilön tulee laatia jokaisesta potilaasta jatkuvaan muotoon 
laadittu,  aikajärjestyksessä  etenevää  potilaskertomus.  Potilaskertomukseen  tehdään 
merkinnät jokaisesta potilaan avohoito- ja kotihoitokäynnistä sekä osastohoitojaksosta. 
Potilaskertomukseen  liitetään  myös  muut  hoidon  järjestämisessä  ja  toteuttamisessa 
syntyneet  asiakirjat  tai  tiedostot,  kuten lähetteet  tai  laboratorio-  ja  röntgenlausunnot. 
(STM 2001a.)
 
Terveydenhuollon  toimintaan  osallistuvilla  ammattihenkilöillä  on  terveydenhuollon 
ammattihenkilöistä  annetun lain  (L 559/1994) mukaan velvollisuus laatia  ja säilyttää 
potilasasiakirjat  sekä  pitää  niihin  sisältyvät  tiedot  salassa.  Potilaslain  (L  785/1992) 
mukaan  potilasasiakirjoihin  sisältyvien  tietojen  luovuttaminen  muille  kuin 
asianomaisessa toimintayksikössä potilaan hoitoon osallistuville  henkilöille  edellyttää 
potilaan suostumusta, joka tulee pääsääntöisesti olla kirjallinen. Potilastietojen käyttöä 
toimintayksikössä tulee valvoa lokitietojen avulla (L 159/2007). 
Terveydenhuollon  toimintayksikön  tai  itsenäisesti  ammattiaan  harjoittavan 
terveydenhuollon  ammattihenkilön  tulee  säilyttää  potilasasiakirjat  potilaan  hoidon 
järjestämisen  ja  toteuttamisen,  hoitoon liittyvien  mahdollisten  korvausvaatimusten  ja 
tieteellisen  tutkimuksen  edellyttämä  aika.  Sähköinen  potilasasiakirja  tulee  arkistoida 
siten, että sen alkuperäisyys ja säilyminen sisällöltään muuttumattomana on mahdollista 
osoittaa  myöhemmin.  (Laki 13/2003.)  Potilasasiakirjat  tulee hävittää  välittömästi  sen 
jälkeen,  kun  niiden  säilyttämiselle  ei  ole  perustetta  (L  785/1992).  Asiakirjojen 
säilyttämisestä pysyvästi säädetään arkistolaissa (L831/1994).
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä (L 159/2007) 
edistää sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen tietoturvallista sähköistä käsittelyä 
sekä asiakkaan tiedonsaantioikeuksia. Laki tuli voimaan 1.7.2007 ja sen avulla luodaan 
yhtenäinen  potilastietojen  käsittely-  ja  arkistointijärjestelmä.  Näin  turvataan 
potilastietojen  saatavuus  ja  käytettävyys  sekä  tietojen  säilyminen  eheinä  ja 
muuttumattomina koko niiden säilytysajan. Lisäksi turvataan asiakkaan yksityisyyden 
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suoja  näiden  tietojen  käytössä.  Tähän  arkistointipalveluun  annetaan  täysi-ikäiselle 
potilaalle katseluyhteys omiin potilastietoihinsa. Näissä säännöksissä on menossa vielä 
siirtymäaika. 
Terveydenhuollon potilastietojärjestelmien ja potilasasiakirjojen tietorakenteiden tulee 
mahdollistaa  sähköisten  potilasasiakirjojen  käyttö,  luovuttaminen,  säilyttäminen  ja 
suojaaminen.  Käytettävät  tiedot  tulee voida rajata  potilasasiakirjojen tietorakenteiden 
avulla  vain  kyseisen  palvelutapahtuman  kannalta  tarpeellisiin  tietoihin.  Sähköisestä 
potilaskertomuksesta  tulee  tuottaa  terveydenhuollon  palvelujen  antajan  oman 
suunnittelun,  johtamisen  ja  tilastoinnin  sekä  valtakunnallisen  tutkimus-  ja 
tilastotoiminnan kannalta tarpeelliset  tiedot  sekä hoidon tarpeen arviointia ja hoitoon 
pääsyn ajankohtaa koskevat tiedot. (L 159/2007.)
 
Työnjako muodostuu, kun toimijat sopivat vastuualueista (katso Engeström 1998, 41–
48.) Moniammatillinen yhteistyö käsittää niiden terveydenhuollon ammattihenkilöiden 
yhteistoiminnan, jotka osallistuvat potilaan hoitoon hoitoketjun eri vaiheissa (Ensio & 
Saranto  2004,  13).  Sähköinen  potilaskertomusjärjestelmä  edistää  tietojen  vaihtoa 
organisaation  sisällä  eri  ammattiryhmien  ja  eri  erikoisalojen  välillä  sekä  eri 
organisaatioiden  välillä.  Sähköinen  kirjaaminen  lisää  tiedon  käytettävyyttä  ja  turvaa 
potilashoidon  jatkuvuuden  lisäten  hoidon  turvallisuutta,  parantaen  hoidon 
kustannusvaikuttavuutta ja laatua ja lisäten näyttöön perustuvan tiedon hyväksikäyttöä. 
(STM 2003.) 
Organisaation  sisällä  potilaan  tilasta  välitetään  tietoa  suullisen  raportoinnin  avulla. 
Raportoinnin tehtävänä on varmistaa potilaan hoidon jatkuvuus työvuorojen vaihtuessa. 
Hoitotietojen välityksessä on potilaskertomus keskeinen asiakirja. Suullinen raportointi 
pidetään  yleensä  tietyssä  huonetilassa,  kuten  hoitajien  kansliassa,  toimistossa  tai 
potilaan  vuoteen  vierellä.  Suullinen  raportointi  ajoittuu  useimmiten  hoitajien 
työvuorojen vaihtoon aamu-, ilta tai yövuorojen alkaessa. Vuoteenvierusraportoinnilla 
tarkoitetaan raportoinnin pitämistä siten, että potilas on mukana. (Iivanainen, Jauhiainen 
&  Korkiakoski  1995,  59–60.)  Sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän  käyttöönoton 
myötä  on siirrytty  osittain  hiljaiseen raportointiin.  Hoitaja  voi  itse  lukea sähköisestä 
potilaskertomusjärjestelmästä potilaan perustiedot, kuten lääkityksen ja perussairaudet. 
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Tämän  jälkeen  on  hoitohenkilökunnalla  mahdollisuus  keskustella  potilaan  hoitoon 
osallistuvien kanssa potilaan hoitoon liittyvistä asioista. (Saranto & Ikonen 2007, 161.)
Potilaan  hoitoon  osallistuvat  terveydenhuollon  toimijat  muodostavat  yhteisön  eli 
toimintayksikön (katso  Engeström  1998,  41–48). Sähköinen 
potilaskertomusjärjestelmä  muodostuu  potilasasiakirjoista,  jotka  on  koottu 
toimintayksiköittäin (STM 2003, 14). Terveydenhuollon toimintayksiköllä tarkoitetaan 
kansanterveyslaissa (L 66/1972) terveyskeskusta, erikoissairaanhoitolaissa (L 1062/89) 
sairaalaa  ja  siitä  erillään  olevaa  toimintayksikköä  ja  yksityisestä  terveydenhuollosta 
annetussa  laissa  (L  152/90)  terveydenhuollon  palveluja  tuottavaa  yksikköä. 
Toimintayksikkö on organisaatioyksikkö tai sen osa, joka on tehtäviensä hoitamisessa 
hallinnollisesti ja taloudellisesti itsenäinen. Tietojärjestelmien kannalta toimintayksikkö 
on  sellainen  tietojärjestelmää  käyttävä  organisaatio  tai  sen  osa,  jolla  on  vaikutusta 
tietojärjestelmän  toimintaan.  (Stakes  2006b.)  Potilaan  hoidossa  tarvittavan  tiedon 
turvallinen  kulku  on  tärkeää  terveydenhuollon  toimintayksikössä.  Toimintayksikön 
käsite on tunnettava, jotta tieto kulkee siihen oikeutetulle henkilöille. (Amberla 2007, 
33.)
Terveydenhuollon toimintayksikön on pidettävä potilaista jatkuvaan muotoon laadittua, 
aikajärjestyksessä etenevää potilaskertomusta, jossa on oltava tietyt perustiedot ja johon 
tehdään  merkinnät  potilaan  jokaisesta  avohoito-  ja  kotihoitokäynnistä  sekä 
osastohoitojaksosta (STM 2001b). Tietotekniikan ja tietoverkostojen voimakas kehitys 
Suomessa  on  antanut  mahdollisuudet  asiakasta  koskevan  tiedon  yhä  tarkemmalle  ja 
yksilöllisemmälle  siirrolle  toimintayksiköiden  välillä  (Toivanen  1997,  17).  Potilaan 
hoidon kannalta tarpeellisten ja virheettömien potilastietojen siirto toimintayksiköiden 
välillä edellyttää yhdenmukaisuutta ja rakenteisuutta. (Häyrinen ym. 2004; STM 2004.) 
2.3 Ekspansiivinen oppiminen
Kehittävässä  työntutkimuksessa  toiminnan  ongelmat  ilmentävät  ristiriitoja 
toimintajärjestelmän osatekijöiden välillä. Ristiriidat voi tehdä näkyväksi analysoimalla 
poikkeamia työn normaalista kulusta, eli häiriöitä ja katkoksia tai työn tekoon liittyviä 
uusia  ideoita.  Kehittävässä  työntutkimuksessa muutoksia  ja kehitystä  tarkastellaan ja 
tutkitaan  pitkäkestoisina  kollektiivisina  oppimisprosesseina,  jotka  johtavat  usein 
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kokonaan  uusien  yhteisten  työvälineiden  ja  yhteistoimintamallien  rakentamiseen. 
Tällaista oppimista kutsutaan ekspansiiviseksi. (Muutoslaboratorio 2006.)
Ekspansiivisen  oppimisen  kohteena  on  kokonainen  toimintajärjestelmä  ja  sen 
laadullinen  muutos.  Oppimisprosessi  on  kollektiivinen  ja  pitkäkestoinen  tapahtuma. 
(Engeström  1995,  87.)  Organisaatiot  ovat  toimintajärjestelmiä  ja  ekspansiivinen 
oppiminen on toimintajärjestelmien sisäisten ja välisten ristiriitojen kehkeytymistä  ja 
ratkaisemista (Engeström 2004, 62).  
Työpaikan toimintajärjestelmän osanottajilla on monia erilaisia taustoja, intressejä sekä 
erilaisia  näkökulmia  asioista.  Käsite  moniäänisyys  viittaa  kehittävässä 
työntutkimuksessa  siihen,  että  kyse  ei  ole  ainoastaan  erilaisuudesta  ja  erillisyydestä, 
vaan myös viestinnästä ja vuorovaikutuksesta. Moniäänisyys ei rajoitu vain ajatteluun, 
vaan  myös  osanottajien  työtavoissa  ja  tottumuksissa  esiintyy  laadullisia  eroja.  Eroja 
saattaa  esiintyä  samallakin  työpaikalla.  Erilaiset  työskentelytavat  saattavat  juontaa 
juurensa erilaisista historiallisista olosuhteista ja työvälineistä.  (Engeström 1995, 48–
49.)
Saman  työnkohteen  parissa  työskentelevät  työyhteisön  jäsenet  saavat  ratkaistuksi 
nykytoiminnan ristiriitoja, jotka tuottavat työhön häiriöitä ja ongelmia. Tämä tapahtuu 
analysoimalla historiallisesti muotoutuneita toimintakäytäntöjään sekä yhteisen työnsä 
kohdetta. Ekspansiivinen oppiminen etenee sykleittäin. Ekspansiivinen kehityssykli  ei 
ole ennalta  määrättyyn  kehitystavoitteeseen johtava prosessi,  vaan se on avoin sykli, 
jolla pyritään koko toimintatavan uudelleenmuotoutumiseen. Uusi toimintamalli ei ole 
kenelläkään  valmiina  tiedossa  ennen  kehitysprosessia,  vaan  se  neuvotellaan  ja 
muotoillaan kehittämisprosessin aikana. Kehittävässä työntutkimuksessa ekspansiivisen 
oppimisen  syklimallia  käytetään  tutkimus-  ja  kehittämishankkeen  vaiheistuksen 
pohjana. (Muutoslaboratorio 2006.)
21
Ekspansiivisen  oppimissyklin ensimmäinen  vaihe on  tarvetila.  Alkuvaihe  kuvaa 
toimintajärjestelmän nykyistä toimintatapaa ja tässä vaiheessa on kysymys suhteellisen 
vakiintuneesta  toimintatavasta.  Terveydenhuollon  ammattihenkilöt  kirjaavat  potilaan 
terveyden  seurantaa,  hoidon  kulkua  ja  hoitopäätöksiä  kattavasti  paperiseen 
potilaskertomukseen  (Hartikainen  ym.  2000,  9).  Tässä  alkuvaiheessa  työyhteisön 
jäsenet  analysoivat  kirjaamis-  ja  raportointikäytäntöjä.  Muutoksen  tarve  on 
muodostunut,  mutta  sen  tarkempi  kohde  on  vielä  jäsentymätön.  Tässä 
kyseenalaistamisvaiheessa  ristiriidat  ilmenevät  osanottajille  toiminnan  häiriöinä, 
epäonnistumisina  ja  tyytymättömyyden  aiheina.  Niiden  taustalla  on  koko 
toimintajärjestelmän  läpäisevä  jännite  eli  ns.  ensimmäisen  asteen  ristiriita.  (katso 
Engeström 1995, 88- 90; Engeström 2004, 62.)
Syklin toisessa  vaiheessa  eli analyysivaiheessa ristiriidat  kärjistyvät.  Tätä  vaihetta 
nimitetään  kaksoissidokseksi.  Syntyneet  ristiriidat  muotoillaan  ja  paikallistetaan 
toimintajärjestelmän  tiettyjen  osatekijöiden  välisiksi  jännitteiksi  eli  ns.  toisen  asteen 
ristiriidoiksi. Sähköinen potilaskertomusjärjestelmä on otettu käyttöön organisaatiossa. 
Uusi tietojärjestelmä koetaan häiriöiden aiheuttajaksi ja mahdottomaksi hallita,  mutta 
paluu  aikaisemmin  käytössä  olleeseen  tekniikkaan  koetaan  mahdottomaksi.  Vaiheen 
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ekspansiivinen  ratkaiseminen  edellyttää  analyysiä  eli  ristiriitojen  saamista 
käsitteelliseen hallintaan. Terveydenhuollon toimijat mallintavat nykytilanteen eli miten 
kirjaaminen  ja  raportointi  tapahtuvat  organisaatiossa  nykyisin.  Terveydenhuollon 
toimijat  osallistuvat  aktiivisesti  mallintamiseen,  sillä  he  itse  tuntevat  oman  työnsä 
sisällön. (katso Engeström 1995, 90; Engeström 2004, 62.) 
Kolmannessa vaiheessa työyhteisön  jäsenet  hahmottavat  uuden kohteen ja  motiivin 
sekä luovat uuden toimintamallin. Tässä vaiheessa työyhteisön jäsenet hahmottavat ja 
suunnittelevat  uuden  ratkaisumallin  ristiriitoihin.  Uusia  kirjaamis-  ja 
raportointikäytäntöjä  yksikössä  suunnitellaan  ennen  sähköisen 
potilaskertomusjärjestelmän  käyttöönottoa.  Uutta  toimintamallia  ei  tuoteta  tyhjästä, 
vaan  sen  muodostamisessa  voidaan  hyödyntää  yhteisössä  tehtyjä  visioita  tai 
suunnitelmia uusista toimintamalleista. (katso Engeström 1995, 90- 91.)
Syklin  neljännessä  vaiheessa tapahtuu  uuden  toimintamallin  soveltaminen  ja 
yleistäminen.  Tässä  vaiheessa  otetaan  syklin  edellisessä  vaiheessa  ideoitu  ja 
suunnitelmien tasolla luotu toimintamalli käyttöön arkityössä, eli suunnitellut muutokset 
toimintatapoihin  otetaan  käyttöön.  Tässä  vaiheessa  voi  syntyä  muutosvastarintaa. 
Muutosvastarinta  ilmentää  ns.  kolmannen  asteen  ristiriitoja  entisen  toimintatavan  ja 
uuden toimintamallin  välillä.  Ristiriitojen  ratkaiseminen  johtaa  uuden toimintamallin 
muuttumiseen. (katso Engeström 1995, 91; Engeström 2004, 62.)
Syklin  viimeisessä  eli viidennessä  vaiheessa tapahtuu  uuden  toimintatavan 
vakiinnuttaminen  ja  arviointi.  Tässä  vaiheessa  uusia  käytäntöjä  noudatetaan 
systemaattisesti ja työyhteisö voi arvioida myös omaa muutostaan. Terveydenhuollon 
toimijat  arvioivat  tietojärjestelmän  vaikutuksia  kirjaamiseen  ja  raportointiin. 
Organisaatiossa  käyttöön  otettu  uusi  toimintamalli  synnyttää  ns.  neljännen  asteen 
ristiriitoja  muutoksen  ulkopuolelle  jääneen naapuritoiminnan ja  organisaation  välillä. 
Kyseisistä ristiriidoista muodostuu ainekset seuraavan kehityssyklin aloittaville uusille 
ensimmäisen ja toisen asteen ristiriidoille. (katso Engeström 1995, 91; Engeström 2004, 
62–63.) 
Ekspansiivinen  oppimissykli  liittyy  koko  toimintajärjestelmän  tason  muutoksiin  eli 
järjestelmäinnovaatioihin  (Engeström  1995,  92). Järjestelmäinnovaatiossa  tekijä 
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muotoilee  toimintajärjestelmälle  uuden  toimintamallin  ja  siirtää  sen  käytäntöön. 
Organisaatio rakentaa itselleen uuden toimintamallin ja ottaa sen käyttöön. Organisaatio 
oppii  jotain  uutta,  mitä  vielä  ei  ole  aikaisemmin  ollut.  Tapahtuu  ekspansiivista 
oppimista,  jossa  osallistuvien  organisaatioiden  toiminnan  kohde  laajenee  neljällä 
ulottuvuudella. Nämä neljä ulottuvuutta ovat aika, paikka ja tila, vastuu ja moraali sekä 
kehitys.  (Engeström  2004,  29,  59–60.)  Toimintajärjestelmän  yhteen  osatekijään 
rajoittuvaa  muutosta  kutsutaan  ratkaisuinnovaatioksi.  Ratkaisuinnovaatiossa  uuden 
oppiminen  tuottaa  yleisen  ratkaisumallin,  esimerkiksi  uuden  säännön  työyhteisöön. 
Työntekijän mielenkiinto kohdistuu tuloksesta työvälineeseen, esimerkiksi tietokoneen 
tai  ohjelman  toimintaan.  Prosessi-innovaatiossa tekijän  huomio  suuntautuu  takaisin 
työnteon  kohteeseen.  Kohde  hahmotetaan  monivaiheisesti  ja  vuorovaikutteisesti 
muovautuvana  ongelmana  ja  saavutuksena  eikä  itsestään  selvänä  suoritteena. 
(Engeström 2004, 29.)
2.4 Yhteenveto tutkimuksen teoreettisista lähtökohdista
Tutkimuksen  viitekehyksenä  on  toiminnan  teoria  ja  tämän  tutkimuksen  teoriaosa 
esitetään  toimintajärjestelmän  mallin  avulla.  Tässä  tutkimuksessa  sähköistä 
potilaskertomusjärjestelmää  ajatellaan  välineenä  (katso  Engeström 1998,  41–48). 
Sähköinen  potilaskertomusjärjestelmä  muodostuu  asiakirjoista,  jotka  sisältävät  tietoa 
potilaan  sairauksista  ja  niiden  hoidosta  digitaalisessa  muodossa  ja  jota  käsitellään 
tietotekniikan avulla. Potilaskertomus voi koostua erikseen sekä sairauskertomuksesta 
että hoitokertomuksesta. (Ensio & Saranto 2004, 11.) 
Toiminnan  kohteena ovat  potilaan  tiedot  (katso  Engeström  1998,  41–48),  joita 
käsitellään  sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän  avulla.  Sähköinen 
potilaskertomusjärjestelmä  tukee  asiakaslähtöistä  hoitoa  sekä  moniammatillista 
yhteistyötä  ja  turvaa  hoidon  jatkuvuutta  (Ensio  &  Saranto  2004,  13).  Sähköinen 
potilaskertomusjärjestelmä  palvelee  asiakkaan  hoidon  suunnittelua,  toteutusta  ja 
arviointia  tarvittaessa  koko  elämänkaaren  ajan  (Hartikainen  ym.  2000,  10). 
Potilastiedon  sähköinen  kirjaaminen  lisää  tiedon  käytettävyyttä  ja  korostaa  tiedon 
oikeellisuuden vaatimusta (STM 2004a, 32). 
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Tekijöillä eli terveydenhuollon toimintaan osallistuvilla ammattihenkilöillä (Engeström 
1998, 41–48) on lakisääteinen velvollisuus  kirjata hoidon kannalta  tarpeelliset  tiedot 
potilasasiakirjoihin.  Potilasasiakirjoilla  tarkoitetaan  hoidon  järjestämisessä  ja 
toteuttamisessa käytettäviä,  laadittuja tai saapuneita asiakirjoja tai teknisiä tallenteita, 
jotka  sisältävät  asiakkaan  terveydentilaa  koskevia  tai  muita  henkilökohtaisia  tietoja. 
Potilasasiakirjoihin kuuluvat potilaskertomus ja siihen liittyvät asiakirjat. Suomessa on 
käytössä  jatkuva  potilaskertomus,  johon on  kerätty  eri  ammattiryhmien  tuottama  ja 
tarvitsema potilasta koskeva tieto samaan kertomukseen. (STM 2004.) Potilaan hoitoon 
osallistuvat  terveydenhuollon  toimijat  muodostavat  yhteisön.  Työnjako muodostuu, 
kun toimijat sopivat vastuualueista. (katso Engeström 1998, 41–48.)
Sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän  avulla  voidaan  parantaa  oman  työn  hallintaa 
hahmottamalla asiakkaan terveydentilaa, ongelmaa ja sairautta.  Toiminnan tuloksena 
potilaskertomustieto  on asiakkaan ja potilaan luvalla joustavasti  käytettävissä uusissa 
palvelu-  ja  hoitotilanteissa.  Tieto  on  tarvittaessa  myös  helposti  siirrettävissä. 
(Hartikainen ym. 2000, 10.) Saatavuuden lisäksi sähköisen potilaskertomusjärjestelmän 
sisältämien  tietojen  etuja  ovat  tietojen  luettavuus,  päällekkäisen  kirjaamisen 
vähentyminen,  tietojen  kumuloituminen  ja  niiden  uudelleenkäyttö  eri  näkökulmista 
tarkasteltuna (Bakken 2000, 17).
Säännöt  ohjaavat  toimintaa  (Engeström  1998,  41–48).  Potilastietojen  käsittely  on 
olennainen osa potilaan hoitoa. Hoitosuhteessa hyvä henkilötietojen käsittely sekä hyvä 
hoitokäytäntö  toimivat  vuorovaikutteisesti.  (Ensio  &  Saranto  2004,  20.)  Sähköisen 
potilaskertomuksen  käyttöönotto  vaatii  tietosuoja-  ja  tietoturvakysymysten 
perusteellista huomiointia (katso L 523/1999).
Tutkimuksen  lähestymistavaksi  valitun  kehittävän  työntutkimuksen  ekspansiivisen 
oppimissyklin eri vaiheiden avulla (KUVIO 2) hahmotetaan muutoksia, joita sähköinen 
potilaskertomusjärjestelmä  on  tuonut  sairaanhoitajien  päivittäiseen  työhön. 
Tutkimuksessa  kuvataan  ensin,  miten  potilaan  tietoja  tulohaastattelussa  ja 
lääkärinkierrolla  kirjattiin  ja  miten  suullinen  raportointi  toteutettiin  ennen 
potilaskertomusjärjestelmän käyttöönottoa  (syklin  vaihe 1).  Tämän jälkeen  kuvataan, 
millaisia  uusia  kirjaamis-  ja  raportointikäytäntöjä  suunniteltiin  ennen  sähköisen 
potilaskertomusjärjestelmän  käyttöönottoa  (syklin  vaihe  3)  ja  millaisia  muutoksia 
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sähköinen  potilaskertomusjärjestelmä  on  tuonut  potilaan  tulohaastatteluun, 
lääkärinkiertoon  ja  suulliseen  raportointiin,  kun  sähköisen  potilaskertomuksen 
käyttöönotosta on kulunut noin yksi vuosi aikaa (syklin vaihe 5). 
Ekspansiivisen oppimissyklin eri vaiheita käytetään lisäksi aineistonkeruumenetelmänä 
käytetyn  teemahaastattelun  teemojen  muodostamisessa.  Teemahaastattelun  avulla 
kuvataan, miten uudet suunnitellut kirjaamis- ja raportointikäytännöt on otettu käyttöön 
(syklin  vaihe  4).  Tutkimuksessa  selvitetään  lisäksi,  miten  potilaan  tietoja 
tulohaastattelussa ja lääkärinkierrolla kirjataan ja miten suullinen raportointi toteutetaan 
sähköisen potilaskertomusjärjestelmän ollessa käytössä (syklin  vaihe 2).  Tällä  tavoin 
saadaan  esiin  niitä  muutoksia,  joita  on  tullut  työtehtäviin  sähköisen 
potilaskertomusjärjestelmän  käyttöönoton  aiheuttamana  (vrt.  Nurminen,  Reijonen  & 
Vuorenheimo 2002).
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT
Tämän  tutkimuksen tarkoituksena on  tutkia sähköisen potilaskertomusjärjestelmän 
tuomia muutoksia  sairaanhoitajien päivittäiseen työhön.  Tutkimuksen kohteena ovat 
erikoissairaanhoidon prosessit,  jotka toistuvat päivittäin potilaan hoidossa ja  joissa 
dokumentoidaan tietoa.  Prosessit,  jotka  tutkimukseen  on  valittu,  ovat  potilaan 
vastaanotto, lääkärinkierto ja suullinen raportointi.
Tutkimuksessa kuvataan,  miten potilaan tietojen kirjaaminen tulohaastattelussa  ja 
lääkärinkierrolla sekä suullinen  raportointi toteutettiin yksiköissä ennen 
tietojärjestelmän käyttöönottoa.  Sen  lisäksi tutkimuksessa selvitetään millaisia uusia 
kirjaamis- ja  raportointikäytäntöjä suunniteltiin yksiköissä ennen tietojärjestelmän 
käyttöönottoa ja  millaisia muutoksia  sähköinen potilaskertomusjärjestelmä on  tuonut 
kirjaamis- ja  raportointikäytäntöihin. Tutkimuksen  lähestymistapa  on  laadullinen  eli 
kvalitatiivinen.
Tutkimustehtävät:
1. Miten potilaan tietojen kirjaaminen ja raportointi  toteutuivat  ennen sähköisen 
potilaskertomusjärjestelmän käyttöönottoa
2. Millaisia uusia kirjaamis- ja raportointikäytäntöjä suunniteltiin ennen sähköisen 
potilaskertomusjärjestelmän käyttöönottoa
3. Millaisia  muutoksia  sairaanhoitajat  kuvasivat  sähköisen  potilaskerto-
musjärjestelmän tuoneen kirjaamis- ja raportointikäytäntöihin
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS
4.1 Tutkimuksen lähtökohdat
Tämän  tutkimuksen  tutkimusote  on  kvalitatiivinen  eli  laadullinen.  Laadullinen 
tutkimusote  sopii  tähän  tutkimukseen,  koska  sitä  käytetään  yleensä  silloin,  kun 
tutkimuksen  kohteena  olevasta  asiasta  on  vähän  tai  ei  ollenkaan  aikaisempaa 
tutkimustietoa  (katso Kylmä,  Vehviläinen-Julkunen & Lähdevirta  2003).  Laadullisen 
tutkimuksen kohteena on yleensä  ihminen ja hänen elämismaailmansa.  Laadullisessa 
tutkimuksessa  tätä  elämismaailmaa  tarkastellaan  merkitysten  maailmana,  jossa 
merkitykset  ilmenevät  ihmisten  toimintana,  päämäärien  asettamisina,  suunnitelmina, 
hallinnollisina  rakenteina,  yhteisöjen  toimina  ja  päämäärinä  sekä  muina  ihmisestä 
lähtöisin olevina ja ihmiseen päättyvinä toimintoina. (Varto 1996, 23–24.) 
Laadullisen  tutkimuksen  lähtökohtana  on  tämän  todellisen  elämän  kuvaaminen 
mahdollisimman  kokonaisvaltaisesti  ja  siinä  ei  pyritä  tilastollisiin  yleistyksiin. 
Laadullisessa  tutkimuksessa  on  tärkeää,  että  henkilöt,  joilta  tietoa  kerätään  tietävät 
tutkittavasta ilmiöstä mahdollisimman paljon tai heillä on kokemusta asiasta. (Eskola & 
Suoranta  1998,  61;  Tuomi  & Sarajärvi  2002,  87–88;  Hirsjärvi,  Remes  & Sajavaara 
2007, 157.) 
Laadullisessa tutkimuksessa kerätään aineistoa usein haastattelujen avulla. Haastattelu 
on keskustelu, jota haastattelija ohjaa, ja jolla on ennalta päätetty tarkoitus. Haastattelun 
tarkoituksena on informaation keräys. (Hirsjärvi & Hurme 2000, 41–43.) Haastattelija 
voi toistaa ja selventää kysymyksiä sekä oikaista väärinkäsityksiä haastattelun aikana. 
Haastatteluissa voidaan myös kysymyksien järjestystä muuttaa tarvittaessa. (Tuomi & 
Sarajärvi 2002, 75.)
Laadullisessa  tutkimuksessa  keskitytään  pieneen  määrään  tapauksia  ja  niitä  pyritään 
analysoimaan  mahdollisimman  perusteellisesti.  Harkinnanvaraisen  otannan  sijasta 
puhutaan  harkinnanvaraisesta  näytteestä.  (Eskola  &  Suoranta  1998,  18,  61.) 
Kvalitatiivisessa tutkimuksessa aineistoa on riittävästi, kun uudet tapaukset eivät tuota 
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tutkimusongelman kannalta uutta tietoa (Burns & Grove 2005, 358). Tästä käytetään 
termiä aineiston kyllääntyminen eli saturaatio (Eskola & Suoranta 1998, 89).
4.2 Tutkimusympäristön kuvaus
Kuopion yliopistollinen sairaala (KYS) on yksi maamme viidestä yliopistosairaalasta. 
KYS  vastaa  vaativasta  erikoissairaanhoidosta  Pohjois-Savon  sairaanhoitopiirissä  ja 
erityistason sairaanhoidosta Etelä-Savon, Itä-Savon, Keski-Suomen, Pohjois-Karjalan ja 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiireissä. Pohjois-Savon sairaanhoitopiiriin (PSSHP) kuuluu 
23 jäsenkuntaa ja sen alueella asuu 250 000 asukasta. (PSSHP 2007.)
Tutkimus  toteutettiin  Kuopion  yliopistollisen  sairaalan  operatiivisten  alojen 
tulosalueella. Operatiivisten alojen tulosalueeseen kuuluvat kaikki operatiivista hoitoa 
antavat  tulosyksiköt,  kuten  kirurgia,  korva-,  nenä-  ja  kurkkutaudit,  naistentaudit  ja 
synnytys,  operatiiviset  tukipalvelut  ja  tehohoito,  ortopedia,  traumatologia  ja 
käsikirurgia,  silmätaudit  sekä  taseyksikköinä  toimivat  neurokirurgia  ja  sydän-  ja 
rintaelinkirurgia.  Tulosalueella  on  oma  tulosalueen  johtaja  ja  tulosalueen  ylihoitaja. 
Tulosalueella  tehtiin  vuonna  2007  19 649  leikkausta  ja  hoitopäiviä  oli  77 503. 
Henkilöstömäärä oli vuonna 2007 1185 työntekijää. (PSSHP 2007.)
MD-MIRANDA  on  neljässä  sairaanhoitopiirissä  käytössä  oleva  sähköinen 
potilaskertomusjärjestelmä  (www.medicidata.com).  MD-MIRANDA otettiin  käyttöön 
KYSissä  kertomustekstien  ja  todistusten  osalta  lastenklinikassa  vuonna  1998  ja 
ihotautien  klinikassa  vuonna  2000.  Syksyn  2004  kuluessa  Mirandan  käyttöönotto 
laajeni  siten,  että  kaikki  jatkuvan  sairauskertomuksen  kertomustekstit  kirjoitettiin 
järjestelmään.  Syksyn  2005 ja  kevään  2006 aikana  otettiin  polikliinisissa  yksiköissä 
käyttöön hoitokertomus ja sen käyttöönotto  laajeni koko sairaalan kattavaksi  vuoden 
2007 loppuun mennessä. Hoitotaulukkoa eli sähköistä kuumekurvaa ei ole otettu vielä 
käyttöön.  
4.3 Tutkimusaineiston hankinta
Tutkimusaineisto  muodostui  sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän  osana  olevan 
sähköisen  hoitokertomuksen  käyttöönottaneiden  Kuopion  yliopistollisen  sairaalan 
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operatiivisen  tulosalueen  kymmenen  sairaanhoitajan  haastatteluista.  Aineiston  koon 
määräytymisessä  oli  lähtökohtana  aineiston  kyllääntyminen  eli  saturaatio  (Eskola  & 
Suoranta  1998,  89).  Kymmenen  sairaanhoitajan  haastattelun  jälkeen  ei  tullut  enää 
tutkimuskysymysten kannalta uutta tietoa ja aineiston koko ja laatu tuntuivat riittäviltä. 
Sähköisen potilaskertomusjärjestelmän osana oleva sähköinen hoitokertomus oli otettu 
käyttöön tulosalueella  marras-  joulukuussa 2006. Kaikilla  haastateltavilla  oli  useiden 
vuosien työkokemus ja he olivat työskennelleet KYSissä sähköisen hoitokertomuksen 
käyttöönottovaiheessa.  Haastatteluvaiheessa  oli  kaikille  haastateltaville  kertynyt 
kokemusta  sähköisen  hoitokertomuksen  käytöstä  noin  vuoden  verran.  Yksi 
haastatelluista  oli  käyttänyt  aikaisemmin  toista  sähköistä  potilaskertomusjärjestelmää 
opiskeluvaiheessa. Muilla haastatteluun osallistuneilla ei ollut aikaisempaa kokemusta 
sähköisestä potilaskertomusjärjestelmästä. 
Ennen  aineiston  hankintaa  hankittiin  tutkimuslupa  KYSin  hallintoylihoitajalta  ja 
tulosalueeseen  kuuluvien  klinikoiden  ylihoitajilta.  Aineiston  hankintamenetelmänä 
käytettiin  teemahaastattelua.  Teemahaastattelu  on  kohdennettu  haastattelu,  joka 
suunnataan tutkittavien henkilöiden subjektiivisiin kokemuksiin tutkimuksen kohteena 
olevista asioista (Hirsjärvi & Hurme 2000, 48). Haastattelun etuna voidaan pitää sitä, 
että  haastatteluun  voidaan  valita  henkilöt,  joilla  on  tietoa  aiheesta  tai  kokemusta 
tutkittavasta  ilmiöstä.  Haastateltavien  valinta  perustuu  vapaaehtoisuuteen.  (Tuomi  & 
Sarajärvi 2002, 74–76.)
Teemahaastattelussa  haastattelun  aihepiirit  eli  teema-alueet  on  etukäteen  määritelty. 
Teemahaastattelun  käyttäminen  edellyttää  kohde-alueen  tuntemista,  jotta  teemat  ja 
kysymykset  voidaan  suunnitella.  Menetelmästä  puuttuu  strukturoidulle  haastattelulle 
tyypillinen  kysymysten  tarkka  muoto  ja  järjestys.  Haastattelun  aikana  haastattelijan 
tulee  varmistaa,  että  kaikki  etukäteen  valitut  teema-alueet  käydään  haastateltavien 
kanssa  läpi.  Järjestys  ja  laajuus  voivat  vaihdella  haastattelusta  toiseen. 
Teemahaastattelussa kysymykset ovat kaikille haastateltaville samat, ja vastauksia ei ole 
sidottu vastausvaihtoehtoihin, vaan haastateltavat voivat vastata omin sanoin. (Eskola & 
Suoranta  1998,  79,  87.)  Teemahaastattelusta  voidaan  käyttää  myös  nimeä 
puolistrukturoitu haastattelu (Tuomi & Sarajärvi 2002, 77).
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Teemahaastattelussa oli viisi  teemaa,  jotka muodostuivat  ekspansiivisen oppimissylin 
vaiheiden  mukaan.  Teemat  olivat:  kirjaaminen  ja  raportointi  ennen  tietojärjestelmän 
käyttöönottoa,  kirjaaminen  ja  raportointi  tietojärjestelmää  apuna  käyttäen,  uusien 
kirjaamis- ja raportointikäytäntöjen suunnittelu  ennen tietojärjestelmän käyttöönottoa, 
uusien  kirjaamis-  ja  raportointikäytäntöjen  käyttöönotto  sekä  kokemukset  uusista 
kirjaamis-  ja  raportointikäytännöistä.  Teemahaastattelurunko  esitestattiin 
haastattelemalla  kahta  tutkimuksen  ulkopuolista  organisaatioon  kuuluvaa 
sairaanhoitajaa.  Esihaastattelun  tarkoituksena  on  testata  haastattelurunko,  aihepiirien 
järjestys  ja  kysymysten  muotoilu  (Hirsjärvi  &  Hurme  2000,  72).  Esihaastatteluissa 
testattiin  lisäksi  nauhurin  käyttöä  (katso  Eskola  &  Suoranta  1999,  89). 
Esihaastatteluiden jälkeen  teemahaastattelulomaketta  tarkastettiin  vielä  joidenkin 
teemojen osalta. 
Laadullisessa  tutkimuksessa  pyritään  usein  analysoimaan  pieniä  määriä  tapauksia 
mahdollisimman perusteellisesti. Tutkittavien joukko valitaan usein harkinnanvaraisella 
otannalla, josta käytetään myös nimitystä harkinnanvarainen näyte. (Eskola & Suoranta
1999,  18;  Hirsjärvi  &  Hurme  2000,  58–59.)  Tämän  tutkimuksen  otos  valittiin 
harkinnanvaraisesti  sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän  osana  olevan  sähköisen 
hoitokertomuksen  käyttöönottaneiden  Kuopion  yliopistollisen  sairaalan  operatiivisen 
tulosalueen  sairaanhoitajista.  Haastateltavat  valittiin  arpomalla  ja  haastattelulupaa 
pyydettiin  sähköpostitse.  Myönteisen  vastauksen  jälkeen  suostumuksen  antaneisiin 
otettiin  yhteyttä  uudelleen  sähköpostitse  tai  puhelimella  ja  haastatteluaika  sovittiin 
haastateltavalle  sopivaan  ajankohtaan.  Haastateltaville  lähetettiin  sähköpostitse  myös 
teemahaastattelurunko  (LIITE  2.),  johon  haastateltavia  pyydettiin  perehtymään 
etukäteen. Haastateltavilta pyydettiin lupa haastattelujen nauhoittamiseen. 
Tutkimuksessa  haastateltiin  kymmenen  sairaanhoitajaa.  Haastattelut  tehtiin  loka-
joulukuussa  2007.  Haastattelut  pidettiin  yhtä  haastattelua  lukuun  ottamatta 
haastateltavien  omissa  työyksiköissä.  Yksi  haastattelu  pidettiin  haastateltavan 
työyksikön  läheisyydessä  sijaitsevassa  vapaassa  työtilassa.  Haastattelut  kestivät 
keskimäärin 32 minuuttia. Pisin haastattelu oli 38 minuuttia ja lyhimmän kesto oli 28 
minuuttia.
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4.4 Aineiston käsittely ja analysointi
Aineiston käsittely on sen puhtaaksi kirjoittamista analyysiä varten (Kylmä ym. 2003). 
Puhtaaksikirjoittamiseen  eli  litterointiin  osallistui  tutkimuksen  ulkopuolinen  henkilö, 
joka  kirjoitti  haastattelut  puhtaaksi  tarkkojen  ohjeiden  mukaan  (katso  Hirsjärvi  & 
Hurme 2001, 140). Haastattelut litteroitiin sanatarkasti ja taukoja ei kirjattu. Litteroitua 
materiaalia kertyi 49 A4 -sivua fonttikoon ollessa 12 ja rivivälin 1 ½. Haastatteluiden ja 
litteroidun tekstin yhdenmukaisuus tarkastettiin ennen aineiston analyysiä (katso Kylmä 
& Juvakka 2007, 65). 
Seuraavassa  vaiheessa  litteroidut  haastattelut  luettiin  useampaan  kertaan  läpi 
kokonaiskuvan muodostamiseksi. Tutkijan on tärkeä tuntea aineistonsa perinpohjaisesti 
ja  siksi  se  on  syytä  lukea  aluksi  useampaan  kertaan.  Lukemisen  tarkoituksena  on 
tutustua tekstiin. (Eskola & Suoranta 1998, 152–153.)
Laadullisen aineiston analyysin tarkoituksena on luoda aineistoon selkeyttä tiivistämällä 
aineisto ja siten tuottaa uutta tietoa tutkittavasta asiasta (Eskola & Suoranta 1998, 89). 
Laadullisen aineiston analyysi voidaan tehdä sisällönanalyysin avulla. Sisällönanalyysi 
on menetelmä, jolla voidaan analysoida kirjoitettua ja suullista viestintää ja jonka avulla 
voidaan  tarkastella  asioiden  ja  tapahtumien  merkityksiä,  seurauksia  ja  yhteyksiä. 
Sisällönanalyysissä  kerättyä  tietoaineistoa  tiivistetään  niin,  että  tutkittavia  ilmiöitä 
voidaan lyhyesti ja yleistävästi kuvailla tai tutkittavien ilmiöiden väliset suhteet saadaan 
selkeinä esille. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001, 21–23.)
Laadullisen aineiston sisällönanalyysi voidaan tehdä aineistolähtöisesti, teoriaohjaavasti 
tai  teorialähtöisesti  (Kyngäs & Vanhanen 1999, 3; Tuomi & Sarajärvi 2002, 98, 93, 
110).  Aineistolähtöisessä  eli  induktiivisessa  sisällönanalyysissä  aineistoa  lähdetään 
analysoimaan  aineistolähtöisesti  ilman  teoreettisia  etukäteisolettamuksia  (Eskola  & 
Suoranta 1998, 153). Teoriaohjaavassa analyysissä aineiston analyysissä on teoreettisia 
kytkentöjä,  mutta  se  ei  pohjaudu  teoriaan  (Eskola  2007,  162).  Deduktiivisessa  eli 
teorialähtöisessä sisällönanalyysissä aineiston luokittelu perustuu teoriaan, teoreettiseen 
viitekehykseen  tai  käsitejärjestelmään.  Deduktiivista  sisällönanalyysiä  ohjaa  tällöin 
malli,  teemat tai käsitekartta. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 7-8; Latvala & Vanhanen-
Nuutinen 2001, 30–31.)
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Sisällönanalyysi-prosessi  alkaa  analyysiyksikön  määrittämisellä.  Analyysiyksikön 
määrittämistä ohjaa tutkimustehtävä ja aineiston laatu. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 5.) 
Tavallisimmin käytetty analyysiyksikkö on sana, lause, lauseen osa, ajatuskokonaisuus 
tai  sanayhdistelmä  (Latvala  &  Vanhanen-Nuutinen  2001,  25).  Tässä  tutkimuksessa 
valittiin analyysiyksiköksi useammista sanoista koostuva ajatus eli lausuma.
 
Tässä  tutkimuksessa  käytettiin  deduktiivista  sisällönanalyysiä.  Deduktiivisen 
sisällönanalyysin  ensimmäinen  vaihe  on  analyysirungon  muodostaminen. 
Analyysirunko voi olla väljä, jolloin analyysi muistuttaa induktiivista sisällön analyysiä, 
tai strukturoitu, jolloin aineistosta etsitään analyysirunkoon sisällöllisesti sopivia asioita. 
(Kyngäs  &  Vanhanen  1999,  7-8;  Latvala  &  Vanhanen-Nuutinen  2001,  30–31.) 
Aineistonkeruumenetelmänä  käytetyt  teemahaastattelun  teemat  toimivat 
analyysirunkona  (katso  Kyngäs  &  Vanhanen  1999,  9).   Teemahaastattelun  teemat 
muodostavat  eräänlaisen  aineiston jäsennyksen,  josta  voi  lähteä  liikkeelle  (Eskola & 
Suoranta 1998, 152). 
Sisällönanalyysin  ensimmäinen  vaihe  on  pelkistäminen.  Pelkistämisellä  tarkoitetaan 
tutkimustehtävään liittyvien ilmaisujen koodaamista aineistosta.  Pelkistämisvaiheessa 
aineistolta  kysytään  tutkimustehtävän  mukaisia  kysymyksiä  ja  pelkistetyt  ilmaisut 
kirjataan  mahdollisimman  samoilla  termeillä  kuin  teksti  on  aineistossa.  (Kyngäs  & 
Vanhanen  1999,  5.)  Haastatteluteemojen  alle  haettiin  niitä  vastaavat  useammista 
sanoista koostuvat ajatukset ja tämän jälkeen niistä muodostettiin pelkistetyt  ilmaisut 
käyttämällä samoja termejä kuin aineistossa. Pelkistämisen jälkeen suoritetaan aineiston 
ryhmittely.  Ryhmittelyssä  etsitään  pelkistettyjen  ilmaisujen  erilaisuuksia  ja 
yhtäläisyyksiä. Samaa tarkoittavat ilmaisut yhdistetään samaan kategoriaan eli luokkaan 
ja sille annetaan sen sisältöä kuvaava nimi. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 5.) Pelkistetyt 
ilmaisut  listattiin  tämän  jälkeen  samankaltaisuuksien  mukaan.  Sisällön  analyysin 
kolmas  vaihe  on  abstrahointi.  Tässä  vaiheessa  yhdistetään  saman  sisältöiset  luokat 
toisiinsa  ja  muodostetaan  siten  niistä  yläluokkia.  Yläluokat  nimetään  kuvaamaan 
sisältöä  eli  niitä  alaluokkia,  joista ne on muodostettu.  Abstrahoinnissa muodostetaan 
kuvaus  tutkimuskohteesta  yleiskäsitteiden  avulla.  (Kyngäs  &  Vanhanen  1999,  5.) 
Esimerkki analyysista on liitteessä. (LIITE 5.) 
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5 TUTKIMUSTULOKSET
5.1 Kirjaaminen ja suullinen raportointi ennen tietojärjestelmän käyttöönottoa
Tulokset perustuvat haastateltavien kuvauksiin, miten kirjaaminen tulohaastattelussa ja 
lääkärinkierrolla  sekä  suullinen  raportointi  tapahtuivat  ennen  tietojärjestelmän 
käyttöönottoa.  Teemasta  kirjaaminen  ja  suullinen  raportointi  ennen 
tietojärjestelmän  käyttöönottoa muodostui  pääluokka,  joka  jakaantui  kolmeen 
yläluokkaan.  Yläluokat  nimettiin:  tulohaastattelu  ennen  tietojärjestelmän 
käyttöönottoa,  lääkärinkierto ennen tietojärjestelmän käyttöönottoa  ja suullinen 
raportointi ennen tietojärjestelmän käyttöönottoa.
Tulohaastattelu ennen tietojärjestelmän käyttöönottoa
Haastateltavat  kokivat,  että  potilaan  tulotietojen  kirjaaminen  tulohaastattelussa  oli 
paperiaikaan  helppoa.  Paperit  oli  nopea  ottaa  esille  ja  kirjaaminen  niihin  onnistui 
nopeasti. Kirjaaminen oli helppo keskeyttää ja jatkaa siitä myöhemmin.
 
”Minusta se oli helppoa, kun oli ne paperit, niin siihen sitten kirjoitettiin  
tulovaihe,  äkkiä  vain,  että  minkälaisessa  kunnossa,  äkkiä  vain,  jos  
ajatellaan  päivystyspotilasta.  Huonovointinen,  siirtyy  avustettuna 
sängylle, ei oo pissannut ja ne kirjattiin. Se oli nopee ottaa esille.”
”Ennen  se  oli  huomattavasti  näppärämpi  täyttää  se  paperikaavake  ja  
kirjata siihen osa ja jatkaa siitä myöhemmin päivällä.”
Potilaan  tulohaastattelu  tehtiin  osastolla  haastatteluun  sopivassa  tilassa,  kuten 
potilashuoneessa  tai  tyhjässä  tutkimushuoneessa.  Yöaikaan  potilaan  tulohaastattelu 
saatettiin  tehdä  hoitajien  kansliassa.  Tulohaastattelussa  tiedot  kerättiin 
tulohaastattelulomakkeelle.  Potilaat,  jotka  kykenivät,  olivat  täyttäneet 
tulohaastattelulomakkeen  kotona  valmiiksi  ja  toivat  sen  mukanaan  sairaalaan. 
Useimmiten  potilaat  olivat  täyttäneet  lomakkeen  kotona  niin  hyvin,  ettei  siihen 
tarvinnut  enää  paljon  tietoja  lisätä.  Haastateltavien  mielestä  tämä  käytäntö  säästi 
hoitajien työaikaa. 
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”Ne potilaat, jotka pystyivät itse sen täyttämään, niin ne täyttivät sen itse,  
elikkä se säästi meidän työaikaamme.”
Jos  tulohaastattelulomake  oli  potilaan  tullessa  sairaalaan  täyttämättä,  se  jouduttiin 
käymään  potilaan  kanssa  läpi.  Tällöin  haastattelutilanteessa  tiedot  kirjattiin  suoraan 
lomakkeelle,  samalla  kun  potilasta  haastateltiin.  Haastattelutilanteessa  oli  paperinen 
potilaskertomus aina mukana ja tietoja saatettiin etsiä sieltä. Tulohaastattelulomakkeesta 
tiedot  siirrettiin  paperiseen  kuumekurvaan  ja  anestesialomakkeeseen.  Tarvittaessa 
tulohaastattelutietoja tarkennettiin potilaan papereihin kansliassa. 
”Tulohaastattelukaavakkeen  pohjalta  sitten  tietoja  kirjattiin  sinne  
papereihin ja paperit olivat mukana tulohaastattelutilanteessa koko ajan  
ja ne täytettiin siinä samalla.”
Lääkärinkierto ennen tietojärjestelmän käyttöönottoa
Potilaspaperit  olivat  mukana  lääkärinkierrolla.  Niihin  kirjattiin  potilashuoneessa  ja 
niistä  voitiin  tarvittaessa  tarkastella  potilaan  tietoja,  esimerkiksi  erikoisalan  lehdiltä. 
Lääkärinkierrolla  vain  harvat  lääkärit  kirjasivat  määräyksensä  itse.  Yleensä 
lääkärinkierrolla  sairaanhoitajat  kirjasivat  lääkäreiden  antamat  määräykset  potilaan 
papereissa  olevan  päivittäisen  hoitosuunnitelmalomakkeen  määräysosioon.  Hoitajat 
kirjasivat määräykset papereihin käsin ja alle kirjoitettiin määräyksen antaneen lääkärin 
nimi ja oma nimi.  Joskus määräyksiä kirjattiin kiireessä potilaspaperit  käsivarrella ja 
käsialasta saattoi tulla huonoa. Jos kiireen takia osa lääkärinmääräyksistä jäi kierrolla 
kirjaamatta,  niin  loput kiertomääräykset  saatettiin  kirjata kierron päätyttyä  kansliassa 
hoitajien toimesta. Haastatteluissa tuli esille, että sairaanhoitajat  miettivät määräysten 
kirjaamisen kohdalla myös sitä, kenen vastuulla oli, että määräykset tulivat kirjatuksi 
oikein  potilaan  papereihin.  Lääkärit  eivät  yleensä  tarkastaneet  eivätkä  vahvistaneet 
hoitajan kirjaamia määräyksiä. 
”Paperit  olivat  kierrolla mukana ja kirjattiin  papereihin siinä samalla.  
Hoitajat  kirjasivat  ne.  Lääkärit  eivät  puuttuneet  siihen,  eivät  edes 
vahvistaneet nimellänsä niitä määräyksiä.”
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”Kun joskus piti kiireellä tuossa käsivarrella kirjottaa niitä määräyksiä  
niin ne oli entistä enemmän harakanvarpaita ne kirjotukset.” 
”Ennen  se  jäi  paljon  enemmän hoitajille  ja  se  oli  se  että  tulleeko  ne 
määräykset oikein.”
Lääkärinkierto  poikkesi  infektiopotilaiden  kohdalla.  Infektiopotilaiden  huoneisiin  ei 
viety potilaspapereita, vaan näiden potilaiden paperit käytiin ensin läpi kansliassa ja sen 
jälkeen mentiin käymään potilaan luona potilashuoneessa. Määräysten kirjaaminen jäi 
hoitajien tehtäväksi. 
”Infektiohuoneisiin  ei  ole  viety  papereita  koskaan.  Silloin  on  kierto  
kansliassa, jossa käydään ensiksi läpi ne potilaiden asiat, sitten lähdetään 
katsomaan potilaat.”
”Meillä on ollut  aika nihkeätä se, että lääkäri olisi  kirjannut.  Kyllä se 
hoitaja kirjasi.” 
Suullinen raportointi ennen tietojärjestelmän käyttöönottoa
Haastateltavat  kokivat,  että  suullinen  raportointi  oli  paperiaikaan  helppoa.  Potilaan 
paperit  oli  helppo  avata  vaikka  sylissä  ja  niistä  pystyi  helposti  pitämään  suullista 
raportointia. Kuumekurva  oli  hyvin  tärkeä,  sillä  se  sisälsi  paljon  tietoa  potilaasta. 
Päivittäiset  lääkärinmääräykset  ja  potilaan  vointi  luettiin  paperisesta 
hoitosuunnitelmalomakkeesta. Tietoja haettiin myös erikoisalalehdiltä ja aikaisemmista 
anestesialomakkeista.  Raportilla  välitettävät  tiedot  saattoivat  olla  puutteellisia,  sillä 
paperinen potilaskertomus ei ollut aina saatavilla. Suullinen raportointi pidettiin osittain 
muistin  varassa.  Paperiaikaan  saattoi  käydä  myös  niin,  että  raportin  pitäjä  kertoi 
raportilla asioita, joita ei välttämättä ollut vielä kirjattu potilaan papereihin. Kirjaaminen 
tapahtui vasta raportointitilaisuuden päätyttyä, vähän ennen hoitajan kotiin lähtöä.
”Raportointi  oli  niiden  paperikansioiden  varassa  ja  osin  tietysti  
muistinkin varassa aina osa asioista.”
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”Paperit olivat aina missä oli, että eiväthän ne olleet aina saatavilla ja  
sen vuoksi tietojen saanti oli joskus niukkaa tai hyvinkin puutteellista.” 
”Monesti raportilla saattoi kertoa semmoisia asioita, mitä välttämättä ei  
ollut kirjannut vielä.”
”… viimeiset kirjoitti ihan silleen viime minuuteilla ennen töistä lähtöä.” 
Tietojen  löytyminen  koettiin  vaikeaksi  paperiaikaan.  Lääkärin  määräykset  löytyivät 
hyvin, sillä ne oli kirjattu päivittäiselle hoitosuunnitelmalomakkeelle omaan lokeroonsa. 
Myös  potilaalle  annetut  lääkkeet  erottuivat,  sillä  ne  oli  merkitty  päivittäiselle 
hoitosuunnitelmalomakkeelle  punaisella  kynällä.  Muiden  tietojen  löytyminen  oli 
vaikeampaa.  Haettavan tiedon löytämiseksi  oli  luettava läpi kaikki  potilaasta  kirjatut 
asiat.  Hoitotyön  kirjaukset  oli  kirjattu  paperikaavakkeeseen  omaan  lokeroonsa. 
Lokeroon  saatettiin  kirjata  aamuvuoro,  iltavuoro  tai  yövuoro  ja  sana  alleviivattiin. 
Siihen lähdettiin kirjaamaan. Kirjaamiseen varattu tila oli minimaalinen ja se aiheutti 
ajoittain  ongelmia.  Kirjaamiselle  varattu  tila  alkoi  loppua,  kun potilaasta  kirjattavaa 
asiaa oli runsaasti. Kirjaamista jouduttiin tarvittaessa jatkamaan paperin laitaan tai jopa 
paperin toiselle puolelle. Kirjaaminen saattoi olla hajanaista ja kirjatut tiedot eivät olleet 
aina  kovin  loogisessa  järjestyksessä.  Luettavuus  ei  myöskään  ollut  aina  helppoa. 
Käsialaongelmat olivat yleisiä, sillä kirjaajan käsialasta oli joskus vaikea ottaa selvää. 
Kirjattuja asioita joutui arvailemaan ja se vaikeutti raportin pitämistä.
”Tietoa ei löytänyt.  Lääkärin määräykset selkeesti  löyty,  siellä oli oma 
lokero, mutta jos etsit sitä mitä joku on johonkin tiettyyn aikaan tehnyt,  
niin sitä ei löytynyt, kaikki piti lukea.”
”…niin  ne  tiedot  olivat  monesti  aika  sekavasti  siellä.  Jos  tila  alkoi  
loppumaan  ja  niitä  kirjoiteltiin  sitten  niitä  loppupäivämääräyksiä  tai  
suunnitelmia vähän sinne mihinkä sopi, että ei aina niin kovin loogisessa  
järjestyksessä eikä järjestelmällisesti. Luettavuus ei ollut aina helppoa ja  
käsialasta  ei  tietenkään  saanut  tarpeeksi  usein  selvää,  että  se  oli  
semmoinen aika iso puute.”  
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”Kirjaamisessa  yleensä,  jos  luki  toisten  kirjaamisia,  oli  ihan  selvästi  
käsialaongelma. Aina ei saanut selvää. Aina ei välttämättä ymmärtänyt  
mitä  oli  tarkoitettu  ja  etenkin  jos  joku  sana  puuttui  väliltä  tai  sitä  ei  
keksinyt millään, että mitähän se voi tarkoittaa.”
Yhdellä vuodeosastolla suullinen raportointi pidettiin potilaan vierusraporttina. Hoitajat 
kiersivät  kiertokärryn  kanssa  potilashuoneissa  ja  kunkin  potilaan  kohdalla  käytiin 
potilasta koskevat asiat läpi. Potilaan tiedot tarkastettiin papereista ja potilas oli läsnä. 
Samalla  osastolla  käytettiin  tuolloin  lisänä  Nettimemoa,  joka  on  sähköinen 
potilasraportti. Sieltä löytyivät kirjattuina, esimerkiksi potilaan vuodepaikka, nimi, ikä, 
diagnoosit, liikkumisluvat jne. Näitä termejä saattoivat osastot muokata haluamakseen. 
Nettimemoon tiedot päivitetään käyttäjän toimesta.
5.2  Kirjaamis-  ja  raportointikäytäntöjen  suunnittelu  ennen  tietojärjestelmän 
käyttöönottoa
Tulokset  perustuvat  haastateltavien  kuvauksiin,  millaisiksi  kirjaamiskäytäntöjä 
tulohaastattelutilanteessa  ja  lääkärinkierrolla  sekä  raportointikäytäntöjä  suunniteltiin 
ennen  tietojärjestelmän  käyttöönottoa.  Teemasta  uusien  kirjaamis-  ja 
raportointikäytäntöjen  suunnittelu ennen  tietojärjestelmän  käyttöönottoa 
muodostui  pääluokka,  joka  jakaantui  kolmeen  yläluokkaan.  Yläluokat  nimettiin: 
tulohaastattelun  toteutuksen  suunnittelu,  lääkärinkiertojen  toteutuksen 
suunnittelu ja suullisen raportoinnin toteutuksen suunnittelu.
Tulohaastattelun toteutuksen suunnittelu 
Potilaan  tulohaastattelun  toteutusta  suunniteltaessa  mietittiin  osastojen  tietokoneiden 
sijaintia  ja  määrää.  Tässä  vaiheessa  käytiin  yhdessä  läpi,  mitä  huoneita  osastolla 
voidaan  käyttää  tulohaastatteluihin.  Suunnittelussa  pyrittiin  ottamaan  huomioon,  että 
tietokoneita  olisi  riittävästi  ja  tietokoneiden  tuli  sijaita  rauhallisessa tilassa,  jossa on 
mahdollista haastatella potilasta. Suunnitteluvaiheessa päätettiin hankkia osastoille lisää 
tietokoneita. Koneet olivat sekä pöytäkoneita että kannettavia tietokoneita. Kannettavia 
tietokoneita  hankittiin,  jotta  se  voitaisiin  tarvittaessa  ottaa  mukaan 
haastattelutilanteeseen.  Suunnittelun  lähtökohtana  oli,  että  tulohaastattelussa  potilaan 
esitiedot kirjataan suoraan tietokoneelle.
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”Meillähän  otettiin  silloin  kummallekin  puolelle  yhdet  kannettavat  
tietokoneet, että tehtäisiin haastattelut aina siellä potilaan äärellä.”
”Siihenhän  oli  se  hyvä  suunnitelma,  että  aina  tuo  kannettava  otetaan  
mukaan  tai  haastatteluun  käytetään  joko  tätä  huonetta  tai  tuota  
tutkimushuonetta  mikä  meillä  on.  Hyvä  suunnitelma  oli,  että  suoraan 
koneelle kirjattaisiin.”
Ennen  tietojärjestelmän  käyttöönottoa  järjestettiin  tietokoneluokassa 
järjestelmäkoulutusta,  joka  oli  suunnattu  koko  henkilökunnalle.  Tulohaastattelussa 
tietojen  kirjaaminen  järjestelmään  tapahtuu  otsikoiden  avulla  ja  koulutuksessa 
harjoiteltiin  otsikoiden  valitsemista  ja  tietojen  kirjaamista  järjestelmään. 
Suunnitteluvaiheessa  tehtiin  kirjalliset  ohjeet  otsikoiden  käytöstä  ja  mitä  asioita 
otsikoiden  alle  kirjataan.  Koulutuksen  jälkeen  järjestelmän  käyttöä  pystyi 
harjoittelemaan koulutusversion avulla ennen varsinaista käyttöönottoa. 
”Suunniteltiin mitä me merkitsemme johonkin tiettyyn vaikka otsikko ei  
välttämättä sitä kerro mitä siellä olis.”
Lääkärinkiertojen toteutuksen suunnittelu
Lääkärinkiertojen toteutuksen suunnittelua mietittiin moniammatillisissa palavereissa ja 
tähän  suunnitteluvaiheeseen  pyrittiin  ottamaan  myös  lääkärit  mukaan.  Suunnittelun 
lähtökohtana oli, että kannettava tietokone otetaan mukaan kierrolle ja kiertomääräykset 
kirjataan  potilashuoneessa.  Toiveena  oli,  että  tällä  tavoin  saataisiin  lääkärinkierrot 
rauhoittumaan. Hoitohenkilökunta suunnitteli, että lääkärit kirjaavat omat määräyksensä 
järjestelmään.  Tämän  suunnitelman  tarkoituksena  oli  saada  lääkärit  kiinnostumaan 
määräystensä kirjaamisesta ja sairaanhoitajien mielestä määräykset tulevat silloin niin 
kuin lääkäri on ne tarkoittanut. Aikaisempana käytäntönä oli ollut, että sairaanhoitajat 
kirjasivat lääkärinkierrolla määräykset potilaan papereihin.
”…ja  tietysti  nämä  kiertoasiat  mietittiin  ihan  tämmöisissä  moni 
ammatillisissa palavereissa, että mitenkä ne toteutetaan.”
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”Meidän puolesta suunnitelma ja toive oli,  että  ne kirjoittaisivat  tuolla  
huoneessa ja ne kierrot mahdollisesti vähän rauhoittuisi.”
”Ja se on niin  että  vähän sillä  varjolla  että  saattas  ne lääkärit  vähän 
innostuu siihen  omien  määräyksiensä  kirjaamiseen ja  että  ne on sitten  
oikein.”
”Kyllä sitä mietittiin että lääkäri kirjaa omat määräyksensä…”
”Määräysten kirjaamisessa me hoitajat  pidettiin siitä alusta asti kiinni,  
että tästä lähtien on hyvä sauma muuttaa tätä käytäntöä” 
”Tässä vaiheessa me teimme ihan suunnitelman, että nyt kun se tulee niin 
meidän  lääkärit  rupeavat  itse  kirjaamaan.  Sitä  tietenkin  mietti,  että  
kenenkä tehtävä se itse asiassa on ja vastuuasia.”
Suunnitteluvaiheessa hankittiin kannettavia tietokoneita ja uusia kiertokärryjä osastoille. 
Lääkärinkierrolle  suunniteltiin  otettavaksi  mukaan  kaksi  kiertokärryä,  jossa 
molemmissa  olisi  sijoitettuna  kannettava  tietokone.  Toista  konetta  suunniteltiin 
käytettäväksi  potilaan  tietojen  katseluun  potilaskertomuksesta  ja  määräysten 
kirjaamiseen  hoitokertomukseen.  Toiselta  kannettavalta  suunniteltiin  katsottavan 
potilaan röntgenkuvia röntgenjärjestelmästä.
”Lääkärin kierrot mietittiin sillä tavalla, että siellä kierretään kärrin 
kanssa ja lääkäri katsoo röntgenkuvia, että pitää olla kaksi kärriä.”
Suullisen raportoinnin toteutuksen suunnittelu
Suunnitteluvaiheessa  ei  raportointikäytäntöjä  lähdetty  muuttamaan.  Raportointi 
suunniteltiin toteutettavan entiseen tapaan samoissa tiloissa osastolla kuin aikaisemmin 
on  pidetty.  Osasto,  jolla  oli  käytössä  potilaan  vuoteenvierusraportointi,  suunnitteli 
jatkavansa samaa raportointikäytäntöä tietojärjestelmän käyttöönoton jälkeen. 
Ennen  tietojärjestelmän  käyttöönottoa  saadun  järjestelmäkoulutuksen  yhteydessä 
opeteltiin käyttämään järjestelmän eri osioita. Koulutuksen jälkeen järjestelmän käyttöä 
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pystyi  harjoittelemaan  koulutusversion  avulla  ennen  varsinaista  käyttöönottoa. 
Osastoilla mietittiin koulutusversion avulla mitä osioita raportilla tulee availla ja mistä 
mitäkin tietoa potilaasta löytyy. Haastatteluissa nousi esille, että kirjaamisen opetteluun 
meni eniten aikaa ja varsinaisten uusien raportointikäytäntöjen opettelu jäi vähemmälle..
”Käyttöönotto  meni  aika  lailla  kirjaamisen  opetteluun.  Ei  me hirveesti  
raporttia opeteltu.”
5.3 Kirjaaminen ja suullinen raportointi tietojärjestelmän käyttöönoton jälkeen
Tulokset  perustuvat  haastateltavien  kuvauksiin,  miten  kirjaaminen 
tulohaastattelutilanteessa ja lääkärinkierrolla sekä raportin toteutus tapahtuvat nykyisin, 
kun  tietojärjestelmän  käyttöönotosta  on  kulunut  noin  vuosi  aikaa.  Teemasta 
kirjaaminen  ja  suullinen  raportointi  tietojärjestelmän  käyttöönoton  jälkeen 
muodostui  pääluokka,  joka  jakaantui  kolmeen  yläluokkaan.  Yläluokat  nimettiin: 
muutokset  tulohaastattelukäytäntöihin,  muutokset  lääkärinkiertokäytäntöihin  ja 
muutokset raportointikäytäntöihin.
Muutokset tulohaastattelukäytäntöihin
Potilaan tulohaastattelu tehdään osastolla haastatteluun sopivassa rauhallisessa tilassa. 
Potilaan  tietoja  haetaan  etukäteen  potilaskertomusjärjestelmästä  ja  ne  löytyvät  sieltä 
hyvin.  Paperinen  anestesialomake  ja  paperinen  kuumekurva  täytetään 
haastattelutilanteessa edelleen. Potilaat tuovat sairaalaan tullessaan mukanaan paperisen 
esitietolomakkeen.  Samanlainen  lomake  oli  käytössä  jo  ennen  tietojärjestelmän 
käyttöönottoa.  Potilaat  ovat  mahdollisuuksiensa  mukaan täyttäneet  esitietolomakkeen 
valmiiksi kotonaan. Mikäli lomake on kokonaan täyttämättä, kysytään tiedot potilaalta. 
Näissä tilanteissa  osa hoitajista  kirjaa  kysytyt  tiedot  esitietolomakkeeseen  käsin,  osa 
kirjaa tiedot apupaperille ja osa ei kirjaa niitä mihinkään. Tiedot siirretään järjestelmään 
haastattelun jälkeen. 
”Minä otan sen vanhan kaavakkeen ja kirjotan käsin.  Siirrän sitten ne  
tiedot koneelle, koska se on niin vaivalloista.”
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”Vieläkin tehdään paljon sitä, että on paperinen tulohaastattelukaavake,  
josta siirretään tiedot.”
”Jos sitä  ei  ole  (esitietolomake),  niin  en minä viitsi  sitä enää erikseen 
täyttää. Suurin piirtein muistan mitä pitää kysyä.”
Järjestelmään kirjaaminen tapahtuu tulohaastattelun jälkeen kansliassa. Tiedot siirretään 
järjestelmään paperisesta esitietolomakkeesta, apupaperilta tai muistista. Sairaanhoitajat 
tiedostivat  tekevänsä  kaksinkertaista  työtä  kirjatessaan  ensin  paperiin  ja  sen  jälkeen 
järjestelmään. Tiedot viedään soveltaen Mirandaan, sillä esitietokaavakkeen otsikot ja 
Mirandan otsikot eivät ole yhtenäisiä.
 
”Monet  tykkäävät,  että  he  ensin  jututtavat  potilaan.  Täyttävät  
anestesiakaavakkeen ja käyvät sen kaavakkeen mukaan minkä potilas on 
täyttänyt niitä tietoja ja sitten, kun potilas on huoneessa niin sitten itse  
kirjaavat kansliassa Mirandaa.”
”Mutta joskus tulee sellainen tunne, että teen tuplatyöt. Jos en samalla  
kirjaa  siihen  Mirandaan  niin  minä  täytän  kuitenkin  vaikka  siihen 
tulohaastattelukaavakkeeseen  niitä  tietoja  ja  silloinhan  se  on 
tuplakirjaamista.”
Haastatteluissa  nousi  useita  syitä  sille,  että  tulohaastattelutilanteeseen  ei  tietokonetta 
haluta ottaa mukaan. Ensinnäkin potilaan esitietojen kirjaamisen järjestelmään koetaan 
vievän  enemmän  aikaa  ja  haastattelu  halutaan  viedä  läpi  jouhevasti. 
Tulohaastattelutilanteeseen liittyy paljon asioita, jotka tulee käydä potilaan kanssa läpi 
ja kirjattavaa asiaa saattaa olla paljon. Ongelmana on myös, että tietokoneet on sijoitettu 
haastattelutiloihin siten, että sairaanhoitajat joutuvat olemaan selin potilaaseen ja tämän 
koetaan haittaavan vuorovaikutusta potilaan kanssa.
”Minä olen pitänyt  sitä  ongelmana,  että  jos  on paljon  sitä  asiaa,  niin  
hirveästi menee kumminkin siihen kirjoittamiseen aikaa.” 
”Potilaan tulohaastatteluun en minä koneen kanssa lähe tuppuroimaan.”
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”Etenkin,  jos  tässä haastattelee,  niin  joutuu selin  olemaan ja  minä en  
välttämättä tykkää semmoisesta…”
Näiden lisäksi  sairaanhoitajat  pelkäsivät,  että  tulohaastattelutilanteessa potilas  saattaa 
jännittää  tietokonetta  ja  huomio  kiinnittyy  siihen.  Potilas  saattaa  kokea  tietokoneen 
negatiivisesti ja he saattavat kokea, että hoitaja seurustelee tietokoneen kanssa enemmän 
kuin potilaan  kanssa.  Varsinkaan iäkkäämpien  potilaiden  tulohaastattelutilanteessa  ei 
mielellään käytetä tietokonetta. Nuorempien potilaiden haastattelutilanteeseen tietokone 
otetaan mukaan satunnaisesti. 
”Ei oo kiva jos asiakas on tässä ja naputtelet jotain koneelle…”
”Minusta tuntuu, että jos minä vien sen potilaan viereen sen kannettavan,  
niin  potilas  voi  ruveta  vähän jännittämään ja  huomio  kiinnittyy  siihen  
koneeseen vaikka osaisikin ihan hyvin käyttää.”
”Jos on ollut vähän iäkkäämpi potilas, joka tarvitsee jotenkin enemmän 
minun  sitä  keskittymistä  hänen  olemiseen  ja  siihen  semmoiseen,  niin  
silloin en aukaisekaan sitä konetta. Jos on nuorempi potilas, niin samalla  
siinä täyttelen ja kyselen. Vähän sen tilanteen mukaan teen.”
Haastatteluissa tuli  esille,  että myös sairaanhoitaja saattaa kokea itsensä epävarmaksi 
tietokonetta  käyttäessään.  Tällöin  haastattelutilanteessa  huomio  keskittyy 
tietokoneeseen ja potilas jää huomioimatta.
”Itse  olen  ajatellut,  että  vastaanottotilanteessa  voi  olla,  että  keskittyy  
siihen  koneeseen  ja  potilas  jää  huomioimatta.  Siinäkin  pitäisi  vain  
opetella se käytäntö.” 
”Itsekin  tykkään,  että  se  haastattelutilanne  on  keskusteleva,  että  sitten  
minä poimin  sieltä  ne  asiat.  Kun se  potilas  kertoo  ja  minä koko  ajan 
tuossa koneella keskittyisin  vaikka siihen,  niin tuota sitten se voisi  olla  
sillä lailla,  että  minä unohdan tämän jutun ja  sitten humps tämä meni 
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väärin. Sen takia koen, että on parempi, että jututan sitä potilasta ilman 
konetta.”
Haastateltavien  mukaan  kannettavaa  tietokonetta  ei  ole  totuttu  ottamaan  mukaan 
tulohaastatteluihin.  Lisäksi  langattomassa  verkossa  esiintyneet  ongelmat  ovat 
aiheuttaneet  sen,  ettei  kannettavaa  haluta  käyttää.  Ongelmatilanteissa  on  jouduttu 
turvautumaan papereihin. 
 ”En oo hirveesti nähnyt että kukaan pitäs kannettavaa mukana. Olisi se  
kulttuurimuutos,  jos  sinä  ottaisit  sen  koneen  mukaasi  ja  saman  tien 
kirjaisit.”
”Langattomassa  verkossa  on  ollut  jatkuvasti  ongelmia,  yhteys  on  joko  
heikko tai sitä ei ole ollenkaan. Sen vuoksi ihmiset eivät halua sitä konetta  
käyttää.”
”Tietysti se kannettavakin olisi, mutta toimiiko se aina ja tarpeeksi  
nopeasti…” 
Potilaan esitiedot kirjataan järjestelmään otsikoita käyttäen. Potilaan esitietoja kirjataan 
kahdelle  eri  näytölle,  pysyviin  esitietoihin  ja  hoitojaksokohtaisiin  esitietoihin. 
Molemmilla näytöillä kirjaaminen aloitetaan valitsemalla näytölle otsikot, joita halutaan 
käyttää.  Otsikoiden  valinnan  jälkeen  kirjataan  otsikoiden  alle  kuuluvat  asiat. 
Haastateltavat  toivat  esille,  että  paperiversio  oli  helpompi  valmistella  potilaan 
tulohaastattelutilanteessa  kuin  järjestelmään  kirjaamisen  valmistelu,  sillä  otsikoiden 
luonti  alusta  alkaen  vie  enemmän  aikaa.  Toisaalta  vaikka  otsikoiden  luonti  vie 
enemmän  aikaa,  niin  haastateltavat  kokivat,  että  otsikot  helpottavat  ja  ohjaavat 
kirjaamista tulohaastattelussa. Lisäksi tila ei ole enää este kirjaamiselle.
”Ennen oli valmis paperi, nyt me luodaan ne otsikot sinne, sehän se aikaa  
vie.”
”Kaikki  löytyy  omasta  lokerosta  se  havainnollistaa  potilaan asiat  mitä 
sinne pittää kirjata.”
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Haastatteluissa  nousi  esille,  että  koska  potilaan  esitietoja  ei  kirjata  suoraan 
järjestelmään,  niin  useimmiten  ne  saattavat  jäädä  kokonaan  kirjaamatta. 
Hoitojaksokohtaiset  esitiedot  jäävät lisäksi  helposti  kirjaamatta,  koska samoja asioita 
kirjataan  tällä  hetkellä  sekä  papereihin  että  järjestelmään.  Esimerkiksi  potilaan 
kotilääkitys  kirjataan  anestesialomakkeeseen  ja  käytössä  olevaan  paperiseen 
kuumekurvaan  ja  sen  lisäksi  järjestelmään  pysyviin  esitietoihin.  Lisäksi  lääkkeet 
kirjoitetaan käsin lääketarjottimelle  laitettavalle  lääkekortille.  Haastateltavat  kertoivat 
samojen tietojen kirjaamisen useaan paikkaan häiritsevän. Useaan paikkaan kirjaaminen 
vie enemmän aikaa ja vaatii työntekijöiltä tarkkuutta. Hyvin järjestelmään täytettyjen 
esitietojen  merkitys  hoidon  jatkuvuuden  kannalta  ymmärretään  ja  jo  kertaalleen 
kirjattua tietoa haluttaisiin hyödyntää potilaan hoidossa.
”Ne voi täyttää vähän myöhemminkin,  ei  niitä tarvii  heti  sinne laittaa.  
Mutta joskus ne tahtoo jäädä, sitten huomaa että on eletty pari päivää että  
tätä potilasta ei oo haastateltu.”
”Elikkä voi olla, että kysyykin esitietoihin ja käy kirjaamassa ne lääkkeet  
ja perussairaudet, mutta tavallaan sen hoitojaksonkohtainen esitieto niin  
se  on  lähes  poikkeuksetta  tekemättä,  kun  ne  lääkkeet  tulee  kirjata  
kuitenkin anestesiakaavakkeeseen ja kurvaan. Edelleen on monta kohtaa  
mihin ne pitää kirjata.”
”Jos on hyvin esitiedot tehty jollakin toisella osastolla, niin tarkistaa vain  
ja lääkitykset tarkistaa. Helpottaa paljon se.”
Laiteresurssit vaikeuttavat tulohaastattelussa kirjaamista. Tutkimushuoneen koneita voi 
käyttää  tulohaastatteluun  vain,  jos  ne  ovat  vapaita.  Käyttöönottoon  hankitut  koneet 
olivat  enimmäkseen  pöytäkoneita  ja  haastateltavat  toivat  esille,  että  osa  hankituista 
koneista  olisi  voinut  olla  kannettavia.  Tällä  hetkellä  osastoilla  on  liian  vähän 
kannettavia  koneita  ja  olemassa  olevista  koneista  ei  riitä  tulohaastattelutilanteisiin. 
Tämän  lisäksi  langaton  verkkoyhteys  tulee  saada  toimimaan  paremmin,  jotta 
kannettavia tietokoneita voidaan hyödyntää tulohaastatteluissa. 
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”Meillä siinä vaiheessa kun niitä uusia koneita hankittiin, niin ne olivat  
enimmäkseen  niitä  pöytäkoneita  ja  ehkä  siinä  olisi  voinut  pikkuisen  
miettiä,  että joku olisi  niistäkin voinut  olla  jo kannettava.  Tosin sen jo  
oikeastaan siinä aavisti, kun tämä käyttöönotto alkoi, että tämä ongelma 
on ihan käytännössä tulossa, kun on vain yksi kannettava varsinaisesti ja  
sitten  tämä kiertokärry  toinen.  Tosinhan ne  tutkimushuoneet  nehän oli  
tarkoitus ottaa käyttöön ja on otettukin, mutta toisaalta taas kansliatiloja  
ei voi ottaa siihen tulohaastatteluun.”
”Meillä  on  kannettavia  koneita  yksi  ja  kiertokärry  käytössä  sitten  
myöhemmin  päivällä,  että  se  vaikeuttaa  sitä  haastattelutilannetta  
nykyisin.”
Muutokset lääkärinkiertokäytäntöihin
Lääkärinkiertojen toteutusta  suunnitellessa  lähtökohtana  oli,  että  lääkärin  määräykset 
kirjataan  potilashuoneessa  lääkärin  toimesta.  Haastatteluissa  selvisi,  että  hoitajat 
kirjaavat  edelleen  lääkärien  määräyksiä  potilaiden  tietoihin,  mutta  ei  läheskään  niin 
usein kuin aiemmin. Sairaanhoitajien mielestä  yhä useammat lääkärit  ovat sähköisen 
potilaskertomuksen  käyttöönoton  jälkeen  alkaneet  kirjata  määräyksiään  itse.  Tämä 
käytäntö koetaan sairaanhoitajien puolelta hyvänä, sillä määräykset tulevat silloin niin 
kuin lääkäri on ne tarkoittanut.
”Edelleen kirjataan lääkärin määräyksiä, mutta ei niin paljon, koska on 
lääkäreitä, jotka kirjaavat hyvin.”
Suunnitteluvaiheessa  osastoille  hankittiin  yksi  tai  useampi  kiertokärry,  johon  on 
sijoitettuna  kannettava  tietokone  ja  jossa  on  tilaa  potilaiden  paperisille 
sairauskertomuksille.  Yhtä  tai  useampaa  kiertokärryä  pidetään  mukana  kierrolla  ja 
useimmiten  toisella  kiertokärryllä  olevalla  kannettavalla  tietokoneella  on 
potilaskertomusjärjestelmä  auki.  Toiselta  kannettavalta  koneelta  voidaan  tarkastella 
potilaan röntgenkuvia. Lääkärit tarkastelevat potilaan tietoja suoraan järjestelmästä ja 
määräyksensä lääkärit kirjaavat itse sähköisen hoitokertomuksen puolelle. Myös hoitajat 
saattavat kirjata määräyksiä koneelle, jos lääkäri esimerkiksi tutkii potilasta. Tilanteesta 
halutaan tehdä mahdollisimman joustava. Näissä tilanteissa järjestelmä on auki lääkärin 
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tunnuksilla.  Lääkäri  voi  halutessaan  tarkistaa  hoitajan  kirjaukset.  Sairaanhoitajien 
mielestä on hyvä, että lääkärit kirjaavat itse määräyksensä järjestelmään.
”Lääkärit  nykyisin  kirjaavat  ne  määräykset.  Se  on  saatu  tässä  
muutoksessa aikaiseksi ja se on ollut hyvä.”
”Lääkärit kirjottaa määräykset, että ei tartte niitä kirjottaa. Ja sitten ne  
on varmasti niin kuin lääkäri on ne tarkottanut.”
Yhdellä tutkimukseen osallistuneella osastolla on käytännöksi muodostunut tapa, että 
lääkärinkierrolla on mukana kiertokärry,  mutta kannettavalla tietokoneella ei ole auki 
potilaskertomusjärjestelmä  vaan  kannettava  on  mukana  röntgenkuvia  varten.  Näin 
potilaan  röntgenkuvia  voidaan  tarkastella  potilashuoneissa.  Näissä  tilanteissa 
määräykset  kirjataan  kierron  jälkeen  kansliassa  lääkärin  toimesta.  Myös 
infektiopotilaiden  kohdalla  lääkärinkierto  suoritetaan  huoneissa  ilman  kannettavaa 
tietokonetta.  Lääkärinmääräykset  kirjataan  näissäkin  tilanteissa  järjestelmään  kierron 
jälkeen kansliassa, yleensä lääkärin toimesta. Määräykset saatetaan joissain tilanteissa 
myös  sanella  digisanelimella  ja  ne  kirjoitetaan  myöhemmin  kierron  jälkeen  potilaan 
erikoisalalehdelle potilaskertomukseen.
”Lääkärinkierroilla  meillä  on  kiertokärry,  jossa  meillä  on 
potilastietojärjestelmä  ja  paperit,  jotka  ovat  kierrolla  mukana,  mutta  
Mirandahan meillä  ei  ole auki siinä,  se on lähinnä tämä röntgenkuvia  
varten se näyttö siinä, että niitä kuvia voidaan katsella kierrolla.”
”He  ovat  itse  tykänneet,  että  kirjaavat  rauhassa  määräykset  kierron  
jälkeen kansliassa, eli muistelevat sitten kaikki potilaat. Että siinä sitten  
olisi sitten toivomus, että hoitaja ehtisi olla vähän vierellä ja katsomassa,  
että kaikki asiat tulevat merkityksi.”
Yleisesti  esiintyneet  langattoman  verkon  ongelmat  ovat  osaltaan  vaikuttaneet 
haitallisesti myös lääkärinkiertojen toteutumiseen. Ajoittain kannettava tietokonetta ei 
voida käyttää, koska verkko on hidas tai osastolla on tiloja, joissa langaton verkko ei 
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aina toimi. Hitausongelmat aiheuttavat sen, että potilaan tietojen hakeminen kestää ja 
aina ei malteta odottaa, että tiedot löytyvät tietokoneen näytölle.
”…mutta sielläkään ei tätä kannettavaa tietokonetta mukana käytetä,  
koska se verkko ei toimi ja on hidas. Lääkäri tekee kierron huoneessa ja 
kirjaamaan tulee sitten kiinteälle tietokoneelle.” 
Muutokset raportointikäytäntöihin 
Merkintöjen lukeminen järjestelmästä on nykyisin helpompaa, sillä käsialaongelmia ei 
enää  esiinny  ja  tila  ei  ole  este  kirjaamiselle.  Suullista  raportointia  varten  pyritään 
kirjaamaan useamman kerran vuorossaan, mutta asioita kirjataan myös taskussa olevalle 
paperilapulle ja tiedot kirjataan järjestelmään myöhemmin ennen suullista raportointia. 
Kirjoitusvirheiden  korjaaminen  on  helpompaa  kuin  paperiaikaan.  Otsikot  ohjaavat 
kirjaamista  ja  järjestelmään  kirjaaminen  on  haastateltavien  mielestä  nykyään 
selkeämpää  ja  järjestelmällisempää.  Tietojen  löytyminen  on  helpompaa  kuin 
paperiaikaan ja tiedot löytyvät eri osioista otsikoiden alle kirjoitettuna. Kirjaaminen on 
haastateltavien mielestä parantunut ja asioita tulee kirjattua enemmän. 
”Käsiala on selkee parannus.”
”Pyrin  useamman  kerran  vuorossa  kirjaamaan,  että  aina  kun  on  
semmoista aikaa, niin yritän vähän kirjoittaa mitä on tapahtunut.” 
”Vielä pidän taskussa lippuja johon kirjaan sitä ja tätä…”
”…on se helpompaa sieltä selata.”
”Minun mielestäni on parantanut minun kirjaamista.”
Raportit pidetään edelleen suullisesti ja niitä on yritetty opetella pitämään Mirandasta. 
Potilaan tietoja sisältävä paperinen kuumekurva on edelleen käytössä ja tietoja luetaan 
raportilla  myös  siitä.  Kuumekurvan  sisältämien  tietojen  lisäksi  raportilla  kerrotaan 
potilaan  esitietoja,  jotka  löytyvät  järjestelmästä  pysyvistä  esitiedoista  ja 
hoitojaksokohtaisista  esitiedoista.  Esitietojen  lisäksi  sairaanhoitajat  hakevat  potilaan 
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tietoja  järjestelmän  muistakin  osioista.  Potilaan  hoitosuunnitelma  löytyy  keskeisistä 
tiedoista ja päivittäiset hoitotyön kirjaukset ja määräykset löytyvät hoitokertomuksesta. 
Tietoa  löytyy  myös  erikoisalalehdiltä.  Vaikka  tietojen  selaaminen  on  helppoa,  niin 
tiedot  ovat  haastateltavien  mielestä  järjestelmässä  hajallaan  ja  niiden  hakeminen vie 
enemmän aikaa.
”Se  on  sellainen  yhdistelmä.  Paperisesta  kuumekurvasta  luetaan  vielä  
paljon tietoa.”
”…avattaisiin ne keskeiset tiedot ja katsottaisiin esitietoja ja mentäisiin  
hoitopäivään, mutta vie paljon enemmän aikaa. Käytännössä ei ennätä.”
Järjestelmän käyttö raportilla on vajavaista. Vain aktiivisemmat järjestelmän käyttäjät 
aukaisevat  järjestelmän  raportilla  ja  lukevat  sieltä  potilaan  tiedot.  Raportointi  on 
haastateltavien mielestä huonontunut potilaskertomusjärjestelmän käyttöönoton jälkeen. 
Järjestelmän avaaminen on paperiseen potilaskertomukseen verrattuna työläämpää ja se 
vie  enemmän  aikaa.  On  kynnys  avata  järjestelmä  raportilla.  Raportin  pitäjältä  jää 
helposti avaamatta eri osioita raportilla, koska kiireessä luulee muistavansa asiat ilman 
että tarkistaa ne järjestelmästä. Suullista raportointia pidetään usein ulkomuistista.
”Joku joka on aktiivisempi Mirandan käyttäjä, hän aukoo sen sitten. On 
vähän sellaista hakua, että haluatko katsoo ne potilaat sieltä.”
”Se on niin hajanaisemmin haettavissa se tieto niin saattaa helpommin 
jäädä jotakin sanomatta.”
”Muutaman  auki,  että  en  kaikkia  avaa,  että  ei  mene  siihen  aikaa.  
Käytännössä ei ennätä.” 
”Mirandaa käytetään jonkin verran, mutta olen huomannut sen, että aika 
moni kertoo ulkomuistista.”
”Siinä on sellainen kynnys avata se, kun olettaa että samat asiat muistaa.  
Tätä ei ollut paperiaikaan, paperit saadaan helposti siihen syliin auki ja  
49
siitä pystyi tiedot lukemaan. Paperiaikaan se oli enemmän sitä suoraan 
raportin lukemista.”
Raportointitilaisuus pidetään osastoilla lähes samoissa tiloissa kuin ennenkin. Suullinen 
raportointi saatetaan pitää myös hoitajien kansliatiloissa, jos raportoitavaa asiaa ei ole 
paljon ja tietokone on valmiiksi auki. Hoitajien kansliatila on päiväsaikaan rauhaton ja 
siellä  esiintyy  paljon  häiriötekijöitä.  Suullinen  raportointi  saattaa  keskeytyä  useita 
kertoja.
”Meillä on suunnilleen ne samat paikat, missä nytkin raporttia pidetään  
kuten aikaisemminkin.”
”Tosin  päiväsaikaankin  nyt  ehkä  vähän  enemmän  kuitenkin  on  noissa 
kansliatiloissa, riippuen siitä miten paljon sitä raportoitavaa on. Jos siinä  
raportoivalla hoitajalla on kone auki, niin sitä ei aina lähdetä jonnekin  
muualle, vaan pidetään se sitten siinä. Tosin mietitään niitä tilanteita, kun  
on sitten siinä niitä häiriötekijöitä ympärillä päiväsaikaan ainakin paljon  
enemmän, että sitten se ei ole rauhallinen paikka siihen tilanteeseen, jos  
joutuu keskeyttämään monta kertaa.”
Sähköistä potilasraporttia, Nettimemoa, käytetään edelleen niillä osastoilla, joissa se oli 
käytössä  ennen  tietojärjestelmän  käyttöönottoa.  Hoitaja  päivittää  entiseen  tapaan 
potilaiden tietoja Nettimemoon ennen suullista raportointitilaisuutta. Raportilla tietoja 
luetaan useimmiten suoraan Nettimemosta. Järjestelmää ei käytetä rinnalla. Nettimemon 
koetaan  lyhentävän  raportointiaikaa,  sillä  se  sisältää  tärkeimmät  tiedot  potilaista. 
Nettimemo  koetaan  hyväksi  apuvälineeksi,  vaikka  tiedot  eivät  siirry  sinne 
automaattisesti.
 
”Tällä osastolla luetaan nettimemosta. Mirandasta ei lueta mitään”.
”Nythän  meillä  on  se  nettimemo  ollut  jo  pitkään  käytössä  ennen  tätä  
Mirandaa.  On vähentänyt  raportointia,  siellä  on kaikki  ne  perustiedot,  
eikä tarvitse raporttia hirveästi pitää.” 
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Nettimemon hyödyllisyys  tulee haastateltavien mielestä esille myös siinä, että hoitaja 
voi  ottaa  tulostetun  Nettimemon ja  lähteä  suoraan  tekemään  töitä,  ilman  varsinaista 
suullista raportointia. Potilaan tietojen tarkastaminen tarvittaessa järjestelmästä koetaan 
hankalaksi, sillä tietokoneita ei ole vuoron vaihtuessa vapaana.
 
”Jos  iltavuoroonkin  tulee  aikaisemmin,  meillä  on  sitä  nettimemoa 
päivitetty ja joku pääsee siitä suoraan töihin.”
”Ongelma  on  ehkä  siinä,  että  niitä  koneita  ei  ole  vapaana  siinä  
iltapäivällä, kun ne on aamuvuorolaisten käytössä ja niitä ei vielä riitä  
iltavuoroon tulevien käyttöön.”
Osastolla,  jolla  on  potilaan  vuoteenvierusraportointi  käytössä,  käytetään  lisäksi 
Nettimemoa.  Tietokonetta  ei  oteta  mukaan  potilashuoneisiin.  Potilaiden  tiedot  on 
päivitetty  Nettimemoon  ja  suullinen  raportointi  luetaan  siitä.  Hoitajat  luottavat,  että 
Nettimemo on päivitetty ajan tasalle. Nettimemo tulostetaan tämän vuoksi vasta vuoron 
vaihtuessa, vähän ennen raportille lähtöä. Nettimemo ei sisällä potilaan kaikkia tietoja, 
joten sairaanhoitajat joutuvat miettimään, että kaikki oleelliset asiat tulee kerrottua. 
”Nykyisin  me  menemme  huoneisiin  niin,  että  meillä  on  se  nettimemo.  
Meillä ei ole konettakaan siellä mukana sitten.  Pitää aina miettiä,  että  
tuleeko riittävän tarkasti sanottua kaikki.” 
”Yritetään  päivittää  aika  tiheästi  (Nettimemo)  ja  vielä  viimeiset  
päivitykset  juuri  ennen kuin  lähdetään  raportille.  Ei  saisi  suoltaa  ulos  
liian aikaisin sieltä, että oikeasti koko ajan se tilanne elää.”
”Me luotamme siihen, että nettimemo on päivitetty…”
 
Tekniset  ongelmat  ovat  osaltaan  haitanneet  raportin  pitämistä.  Käyttökatkojen  takia 
tietojen hakeminen järjestelmästä saattaa kestää. Järjestelmän eri osiot aukeavat hitaasti 
tai  eivät  aukea ollenkaan.  Näissä tilanteissa  suullinen raportointi  joudutaan pitämään 
kuumekurvan ja anestesialomakkeen ohella ulkomuistista. Jos Nettimemo on käytössä, 
niin suullinen raportointi pidetään siitä.
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”Jos  ei  esimerkiksi  saa  konetta  auki  niin  me  pidetään  tuosta  meidän 
nettimemosta se raportti tai sitten ulkomuistista.”
”Ehkä raportista on tullu vähän epämääräsempää kun sitä ei aina saa 
konetta auki sillä hetkellä.”
Haastateltavat  näkivät  hyväksi,  että  tietokone  on  auki  raportilla,  sillä  siitä  voidaan 
yhdessä tarkastella potilaan tietoja ja vuoroon tuleva hoitaja voi tarvittaessa kysyä ja 
tarkentaa potilasta koskevia asioita. 
”Miranda on siinä auki se iltavuorolainenkin tai  seuraava vuorolainen  
niin nähdä omin silmin myös sitä mitä sinne kirjattu, sitten hän voisi siinä  
niin kuin kysellä ja neuvotella siinä sen edellisen vuoron kanssa.”
”…että  jos  on  joku  ongelmakohta,  että  tavallaan  se  asia  ei  tule  esille  
vasta  sitten.  Kun  aukaiset  omilla  tunnuksilla  koneen  ja  huomaat,  että  
mitenkähän  tämä  asia  olikin,  että  tästä  ei  ollut  kyllä  mitään  puhetta,  
taikka minä ymmärsin eri tavalla, tai ei olekaan kuitattu tätä asiaa. Olisi  
kuitenkin silmäilty sitä.”
Raportin  pitämistä  ei  ennen  käyttöönottoa  suunniteltu,  vaan  toimintatavat  ovat 
muotoutuneet. Raportin pitämistä on yhdessä opeteltu toinen toistaan neuvoen.
”Toimintatavat on muotoutuneet, ei niitä mitenkään suunniteltu siinä.”
”Mutta  oikeasti  sitten  käytäntö  on  näyttänyt  miten  ne  asiat  kannattaa  
tehdä.”
”Toisiamme me ollaan jouduttu neuvomaan.” 
”Kaikki  on oltu  siinä.  Toinen  piti  sitä  raporttia  ja  me muut oltiin  sitä  
vastaanottamassa. Se oli kaikille sellaista että mistä mitäkin löytyy sitä  
sitten etittiin mitä mistä löytyy. Ei siinä kukkaan arvioinu toista että mitäs  
sinä nyt noin tai ai sinä käytät nuita noin.”
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Suullinen  raportointi  koetaan  edelleen  välttämättömäksi.  Haastateltavat  kokivat,  että 
suullisen  raportin  avulla  taataan  paremmin  hoidon  jatkuvuuden  turva.  Hiljaista 
raportointia  on  suunniteltu,  mutta  siihen  ei  ole  siirrytty.  Haastateltavat  toivoivat 
Nettimemon tyyppistä raportointikaavaketta, jonka voisi tulostaa suoraan järjestelmästä.
”On  väläytelty  hiljaista  raportointia,  mutta  se  ei  ole  saanut  tuulta  
purjeisiin juuri ollenkaan juuri sen takia, että halutaan pitää sen suullisen  
raportin antamisella tämmöinen hoidon jatkuvuuden turva. Turvataan sitä  
turvallista potilaan hoitoa. Ihan sen takia, että varmasti ne kaikki asiat  
tulisi huomioitua.”
”Hirmu  ihana  olisi,  kun  Mirandasta  olisi  semmoinen  linkki,  että  se  
päivittyisi johonkin semmoiseen samantyyliseen raportointikaavakkeeseen  
niin kuin Nettimemo. Painaisit nappia ja ne siirtyisivät jonnekin ja sitten  
tulostuisi  semmoinen  lappu.  Silloin  me  voitaisiin  siirtyä  hiljaiseen  
raportointiin ja kaikki olisi ok.”
”Jos  Miranda  kehittyy  joskus  semmoiseksi,  että  sieltä  löytyy  joku  
raporttilappu, saadaan niin kuin siirrettyä tiedot supsikkaasti, niin se on 
aivan ihanteellinen väline.” 
5.4 Yhteenveto kirjaamis- ja raportointikäytäntöjen muutoksista tietojärjestelmän 
käyttöönoton jälkeen
Tulohaastattelu 
Tietojärjestelmän  käyttöönoton  suunnittelun  yhteydessä  lähtökohtana  oli,  että 
tulohaastattelussa potilaan esitiedot kirjataan suoraan tietokoneelle. Tutkimusta tehdessä 
selvisi, että tietokonetta ei haluta ottaa mukaan tulohaastatteluun. Syitä tuli esiin useita. 
Ensinnäkin  potilaan  esitietojen  kirjaaminen  järjestelmään  vie  enemmän  aikaa,  sillä 
järjestelmään kirjaaminen tapahtuu otsikoiden avulla ja otsikoiden luonti alusta alkaen 
on työlästä. Lisäksi tietokoneiden sijoittelu haastattelutilassa koetaan hankalaksi,  sillä 
useimmiten  sairaanhoitajat  joutuvat  olemaan  selin  potilaaseen  ja  tämän  koetaan 
haittaavan vuorovaikutusta potilaan kanssa. 
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Tietokonetta  ei  haluta  ottaa  mukaan  haastattelutilanteeseen  myöskään  sen takia,  että 
potilaan  epäillään  ajattelevan,  että  hoitajat  seurustelevat  enemmän  tietokoneen  kuin 
potilaan  kanssa.  Nuorempien  potilaiden  tulohaastatteluun  tietokone  saatetaan  ottaa 
mukaan,  mutta  iäkkäämpien  potilaiden  tulohaastatteluun  tietokonetta  ei  haluta  ottaa 
mukaan.  Tietokonetta  ei  oteta  mukaan  tulohaastatteluun  myöskään  sen  takia,  että 
sairaanhoitaja  saattaa  kokea itsensä epävarmaksi  tietokoneen käytössä  ja tietokoneen 
käyttö vaatii liikaa hoitajan huomiota. Potilas saattaa jäädä huomioimatta. Tällä hetkellä 
osastoilla on lisäksi liian vähän kannettavia koneita ja olemassa olevista koneista ei riitä 
tulohaastattelutilanteisiin. Langattoman verkon ongelmat ovat myös saaneet aikaan sen, 
että tietokonetta ei mielellään käytetä tulohaastattelussa tietojen kirjaamiseen.  
Esitietojen  kirjaaminen  järjestelmään  tapahtuu  potilaan  tulohaastattelun  jälkeen 
kansliassa.  Tiedot  siirretään  potilaan  kotona  täyttämästä  paperisesta 
esitietokaavakkeesta. Mikäli esitietokaavake on potilaan sairaalaan tullessa täyttämättä, 
niin osa sairaanhoitajista täyttää paperin samalla kun haastattelee potilasta. Osa ei täytä 
esitietokaavaketta, vaan he kirjaavat tiedot apupaperille ja osa ei kirjaa niitä mihinkään. 
Jälkimmäisessä tapauksessa tiedot kirjataan järjestelmään muistista. 
Potilaan  tietoja  kirjataan  tulohaastattelutilanteessa  järjestelmän  lisäksi  paperiseen 
anestesialomakkeeseen ja paperiseen kuumekurvaan. Useaan paikkaan kirjaaminen vie 
enemmän aikaa ja vaatii työntekijöiltä tarkkuutta. Sairaanhoitajat tiedostivat tekevänsä 
kaksinkertaista työtä kirjatessaan potilaan esitietoja ensin paperiin ja vasta haastattelun 
jälkeen järjestelmään. Haastatteluissa nousi myös esille, että koska potilaan esitietoja ei 
kirjata suoraan järjestelmään, niin useimmiten ne saattavat jäädä kokonaan kirjaamatta. 
Hoitojaksokohtaiset  esitiedot  jäävät lisäksi  helposti  kirjaamatta,  koska samoja asioita 
kirjataan  tällä  hetkellä  sekä  papereihin  että  järjestelmään.  Hyvin  järjestelmään 
täytettyjen  esitietojen  merkitys  hoidon  jatkuvuuden  kannalta  ymmärretään  ja  jo 
kertaalleen kirjattua tietoa haluttaisiin hyödyntää potilaan hoidossa.
Lääkärinkierto
Lääkärinkiertojen  osalta  suunnittelun  lähtökohtana  oli,  että  kannettavat  tietokoneet 
otetaan  mukaan  lääkärinkierrolle  ja  kiertomääräykset  kirjataan  järjestelmään 
potilashuoneessa  lääkärien  toimesta.  Toiveena  oli,  että  tällä  tavoin  saataisiin 
lääkärinkierrot  rauhoittumaan.  Suunnitelman  tarkoituksena  oli  myös  saada  lääkärit 
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kiinnostumaan  määräystensä  kirjaamisesta.  Aikaisempana  käytäntönä  oli  ollut,  että 
sairaanhoitajat  kirjasivat  lääkärinkierrolla  määräykset  potilaan  papereihin. 
Haastatteluissa selvisi,  että sairaanhoitajat  kirjaavat nykyisin  aikaisempaa harvemmin 
määräyksiä  lääkärinkierrolla.  Sairaanhoitajien  mielestä  yhä  useammat  lääkärit  ovat 
sähköisen potilaskertomuksen käyttöönoton jälkeen alkaneet kirjata määräyksiään itse. 
Tämä käytäntö koetaan sairaanhoitajien puolelta hyvänä. 
Kannettavat  tietokoneet  on  sijoitettu  kiertokärryille.  Potilaan  tietoja  ja  röntgenkuvia 
voidaan  lääkärinkierrolla  tarkastella  suoraan  potilaskertomusjärjestelmästä. 
Toimintatavaksi on yhdellä osastolla muotoutunut käytäntö, että määräykset kirjataan 
lääkärinkierron  jälkeen kansliassa.  Myös  infektiopotilaiden  huoneisiin  ei  tietokonetta 
viedä, vaan määräykset kirjataan kierron jälkeen kansliassa.
 
Yleisesti  esiintyneet  langattoman  verkon  ongelmat  ovat  osaltaan  vaikuttaneet 
haitallisesti  lääkärinkiertojen  toteutumiseen.  Kannettavaa  tietokonetta  ei  aina  haluta 
ottaa mukaan, koska verkko on hidas tai se ei aina toimi. Hitausongelmat aiheuttavat 
sen, että potilaan tietojen hakeminen kestää.
Suullinen raportointi
Suunnitteluvaiheessa  ei  raportointikäytäntöjä  lähdetty  muuttamaan.  Raportit 
suunniteltiin pidettäväksi entiseen tapaan samoissa tiloissa osastolla kuin aikaisemmin 
on pidetty. Haastatteluissa nousikin esille, että kirjaamisen opetteluun meni eniten aikaa 
ja varsinaista raportointikäytäntöjen muuttamista ei mietitty.
Merkintöjen lukeminen järjestelmästä on nykyisin helpompaa, sillä käsialaongelmia ei 
enää esiinny ja tila ei ole este kirjaamiselle. Tietojen löytyminen on helpompaa kuin 
paperiaikaan ja tiedot löytyvät eri osioista otsikoiden alle kirjoitettuna. Kirjaaminen on 
haastateltavien mielestä parantunut ja asioita on kirjattu enemmän.
Raportit pidetään edelleen suullisesti ja niitä on yritetty opetella pitämään Mirandasta. 
Potilaan tietoja sisältävä paperinen kuumekurva on edelleen käytössä ja tietoja luetaan 
raportilla  myös  siitä.  Kuumekurvan  sisältämien  tietojen  lisäksi  raportilla  kerrotaan 
potilaan tietoja, joita haetaan järjestelmästä. Vaikka tietojen selaaminen on helppoa, niin 
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tiedot  ovat  haastateltavien  mielestä  järjestelmässä  hajallaan  ja  niiden  hakeminen vie 
enemmän aikaa.
Tutkimuksen mukaan järjestelmän käyttö on raportilla vajavaista. Vain aktiivisemmat 
järjestelmän käyttäjät aukaisevat järjestelmän raportilla ja lukevat sieltä potilaan tietoja. 
Järjestelmän avaaminen on paperiseen potilaskertomukseen verrattuna työläämpää ja se 
vie enemmän aikaa. Raportin pitäjältä jää helposti avaamatta eri osioita raportilla, koska 
kiireessä  luulee  muistavansa  asiat  ilman  että  tarkistaa  ne  järjestelmästä.  Suullinen 
raportointi pidetään usein ulkomuistista.
Suullinen  raportointi  on  haastateltavien  mielestä  huonontunut 
potilaskertomusjärjestelmän  käyttöönoton  jälkeen.  Sähköistä  potilasraporttia, 
Nettimemoa,  käytetään  edelleen  niillä  osastoilla,  joilla  se  oli  käytössä  ennen 
tietojärjestelmän  käyttöönottoa.  Hoitaja  päivittää  entiseen  tapaan  potilaiden  tietoja 
Nettimemoon  ennen  raportointitilaisuutta.  Raportilla  tietoja  luetaan  Nettimemosta. 
Järjestelmää ei käytetä rinnalla. Nettimemon koetaan lyhentävän raportointiaikaa, sillä 
se  sisältää  tärkeimmät  tiedot  potilaista.  Nettimemo  koetaan  hyväksi  apuvälineeksi, 
vaikka  tiedot  eivät  siirry  sinne  automaattisesti.  Myöskään  vuoteenvierusraportilla 
potilaan tietoja ei lueta järjestelmästä, vaan ne luetaan Nettimemosta. 
Tekniset  ongelmat  ovat  osaltaan  haitanneet  raportin  pitämistä.  Käyttökatkojen  takia 
tietojen hakeminen järjestelmästä saattaa kestää. Järjestelmän eri osiot aukeavat hitaasti 
tai  eivät  aukea ollenkaan.  Näissä tilanteissa  suullinen raportointi  joudutaan pitämään 
ulkomuistista  tai  Nettimemosta,  jos  se  on käytössä.  Haastateltavat  kuitenkin  kokivat 
hyväksi, jos tietokone on auki raportilla, sillä siitä voidaan yhdessä tarkastella potilaan 
tietoja ja vuoroon tuleva hoitaja voi tarvittaessa kysyä ja tarkentaa potilasta koskevia 
asioita. 
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6 POHDINTA
6.1 Tutkimuksen luotettavuus
Tutkittava  ilmiö  on  tutkimuksesta  tunnistettavissa.  Sähköisen  potilaskertomuksen 
käyttöönotto ja sen mukanaan tuomat muutokset vaikuttavat nykyisin terveydenhuollon 
ammattihenkilöiden  päivittäiseen  työhön.  Laadullinen  tutkimusote  sopii  tähän 
tutkimukseen, sillä sähköisen potilaskertomuksen tuomia muutoksia hoitokäytäntöihin 
ei  ole  aikaisemmin  juurikaan  tutkittu  (vrt.  Nieminen  1997,  220).  Terveydenhuollon 
ammattihenkilöiden  asennoitumista  tietotekniikan  käyttöön  työssään  ovat  tutkineet 
muun  muassa  Ahokas-Kukkonen  &  Pantsari  (2000)  ja  Palomäki-Jägerroos  (2000). 
Sähköisen  potilaskertomuksen  käyttöönoton  onnistuneisuutta  ja  järjestelmän 
käytettävyyttä on taasen aikaisemmin tutkinut esimerkiksi Vellonen (2004). Ruuskanen 
(2007)  on  tutkinut  sähköisen  potilaskertomuksen  mukanaan  tuomia  vaikutuksia 
kirjaamiseen.  Tämä  tutkimus  on  hyvin  ajankohtainen  ja  tärkeä,  sillä  sähköinen 
potilaskertomusjärjestelmä on tullut yhä useamman terveydenhuollon ammattihenkilön 
päivittäiseksi työvälineeksi.
Tutkimuksen  tarkoituksena  on  tutkia  uuden  välineen,  sähköisen 
potilaskertomusjärjestelmän tuomia muutoksia kirjaamiseen ja raportointiin. Tutkimus 
on  luonteeltaan  kvalitatiivinen  eli  laadullinen. Kvalitatiivinen  tutkimus  ei  ole 
tilastollisesti yleistettävissä ja tieto on aina sidoksissa siihen tutkimusympäristöön, josta 
se  on  hankittu  (Kylmä  &  Juvakka  2007,  79–80).  Kvalitatiivisen  tutkimuksen 
luotettavuuden  arviointiin  ei  ole  olemassa  yleisesti  hyväksyttyjä  luotettavuuden 
arviointikriteerejä.   Eräät  tutkijat  ovat  sitä  mieltä,  että  laadullisen  ja  määrällisen 
tutkimuksen  luotettavuuskriteerit  ovat  samat.   He  esittävät  arviointikriteereiksi 
tutkimuksen  validiteettia  ja  reliabiliteettia.  Validiteetilla  tarkoitetaan  tutkimuksen 
pätevyyttä ja reliabiliteetilla tutkimustulosten toistettavuutta. (Nieminen 1997, 215.) 
Toiset tutkijat esittävät, että kvalitatiivista tutkimusta ei voida arvioida kvantitatiivisen 
tutkimuksen  kriteerein.   Laadullinen  ja  määrällinen  tutkimus  perustuvat  erilaisiin 
perusoletuksiin  todellisuudesta  ja  tiedosta,  siispä  ne  tarvitsevat  myös  omat 
luotettavuuskriteerit.   Laadullisen  tutkimuksen  perusoletus  on,  että  todellisuuksia  on 
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monia.  Tästä  seuraa,  että  erilaiset  tulkinnat  tutkimuksen  kohteesta  eivät  merkitse 
välttämättä  tutkimuksen  luotettavuusongelmaa,  vaan  ne  lisäävät  ymmärrystä 
tutkimuskohteesta.   Laadullisessa  tutkimuksessa  on  neljä  luotettavuuskriteeriä: 
uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siirrettävyys. (Kylmä & Juvakka 2007, 
128–129.)  Luotettavuuden  arviointi  laadullisessa  tutkimuksessa  kohdistuu  koko 
tutkimusprosessiin: tutkimusaineiston keräämiseen, aineiston analyysiin ja raportointiin 
(Nieminen 1997, 216). 
Uskottavuus liittyy tutkimuksen ja sen tulosten uskottavuuden osoittamiseen. Tulosten 
tulee  vastata  tutkimukseen  osallistuneiden  henkilöiden  käsityksiä  tutkimuskohteesta. 
Tutkimuksen uskottavuutta vahvistaa myös se, että tutkimuksen tekijä käyttää riittävän 
pitkän  ajan  tutkimuksen  tekemiseen.  (Kylmä  &  Juvakka  2007,  128.)  Tässä 
tutkimuksessa tutkimusprosessi kesti vajaat kaksi vuotta. Tämän ajan voidaan olettaa 
olevan riittävän pitkä aiheeseen perehtymiselle. Lisäksi tutkija tunsi tutkittavan ilmiön 
työkokemuksensa kautta. 
Tutkimusaineisto kerättiin teemahaastattelun avulla. Haastatteluaineiston laatua voidaan 
parantaa  hyvällä  haastattelurungolla,  kysymysten  suunnittelulla,  haastattelun  tekoon 
käytetyn  teknisen  välineistön  toimivuudella,  haastattelupäiväkirjan  pidolla  ja 
haastattelun  jälkeen  sen  mahdollisimman  nopealla  litteroinnilla  (Hirsjärvi  &  Hurme 
2000,  184–185).  Teemahaastattelumenetelmää  käytettäessä  tutkimusraportista  tulisi 
ilmetä tutkittaville esitetyt haastatteluteemat (Nieminen 1998, 217). 
Teemahaastattelu  valittiin  aineiston  hankintamenetelmäksi,  koska  haastateltaville 
haluttiin antaa mahdollisuus tuoda omia mielipiteitään esille mahdollisimman vapaasti 
ja tutkijan oli mahdollisuus tehdä lisäkysymyksiä tarvittaessa (katso Eskola & Suoranta 
19998,  87).  Tutkimuksen  haastatteluteemat  suunniteltiin  Engeströmin  ekspansiivisen 
oppimissyklin  avulla,  joten  niille  löytyy  perusta  aikaisemmasta  teoriasta. 
Teemahaastattelun  suunnittelussa  auttoi  tutkijan  aikaisempi  tuntemus  kohdealueesta. 
Haastatteluteemojen sopivuus testattiin esihaastattelujen avulla. Teemahaastattelurunko 
on tutkimuksen liitteenä. (LIITE 2.) 
Luotettavuuden  kannalta  on  oleellista,  että  tutkimusaineisto  kerätään  siellä,  missä 
tutkittava  ilmiö  esiintyy  ja  tutkimukseen  osallistuminen  perustuu  vapaaehtoisuuteen 
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(Nieminen  1997,  216).  Haastatteluaineisto  kerättiin  hoitotyön  käytännössä 
sairaanhoitajilta,  jotka  käyttävät  sähköistä  potilaskertomusjärjestelmää  päivittäin 
työssään. Haastateltavat valikoituivat vapaaehtoisuuden perusteella hoitajista, jotka ovat 
työskennelleet  vuodeosastoilla  sähköisen  potilaskertomuksen  käyttöönotosta  lähtien. 
Haastateltavilla  on tietoa hoitotyön käytännöistä  ennen sähköisen potilaskertomuksen 
käyttöönottoa ja käyttöönoton jälkeen. 
Haastateltaville  lähetettiin  haastattelupyyntö  sähköpostitse.  Haastattelupyynnön  saajat 
arvottiin  osastojen nimiluetteloista.  Haastattelusta  kieltäytyneen tilalle  otettiin  listasta 
seuraava  henkilö,  jolle  haastattelupyyntö  lähetettiin.  Haastatteluprosessi  pitkittyi 
samaan  aikaan  olleen  hoitohenkilöstön  työtaistelu  uhan vuoksi.  Sairaanhoitajat  eivät 
olleet valmiita osallistumaan tutkimukseen, koska epätietoisuus mahdollisesti tulevasta 
työtaistelusta  vaikutti  heihin.  Tämä  näkyi  useiden  haastatteluista  kieltäytyneiden 
vastauksissa tutkijalle. Haastateltavien lukumäärä asettui kymmeneen sairaanhoitajaan. 
Laadullisessa tutkimuksessa on aineiston laatu määrää tärkeämpi (Kylmä ym. 2003) ja 
aineistoa on riittävästi, kun uudet tapaukset eivät tuota enää mitään tutkimusongelman 
kannalta uutta tietoa (Eskola & Suoranta 1998, 89). 
Haastatteluteemat  lähetettiin  haastatteluun  suostuneille  haastateltaville  etukäteen. 
Tämän oletettiin auttavan haastateltavien valmistautumista haastatteluun ja näin ollen 
auttavan haastattelujen onnistumista. Haastatteluteemojen yhteydessä käytettiin lisäksi 
etukäteen  suunniteltuja  tarkentavia  kysymyksiä,  joiden  tarkoituksena  oli  johdatella 
haastateltavia  kuhunkin  teemaan.  Haastattelut  nauhoitettiin  ja  teknisiä  ongelmia 
haastattelutilanteissa ei ollut. Haastattelut tehtiin rauhallisessa tilassa ja keskeytyksiä ei 
esiintynyt.  Nauhoitetut  haastattelut  kirjoitettiin  tekstiksi  ulkopuolisen  henkilön 
avustuksella tarkkojen ohjeiden mukaan välittömästi haastattelujen jälkeen. Haastattelut 
nauhoitettiin  digitaalisella  sanelukoneella,  joten  haastattelut  olivat  tallennettuna 
tietokoneelle  ja  kirjoitetun  tekstin  ja  haastattelun  vertaileminen  on  ollut  mahdollista 
jälkikäteen. Aineiston analyysin lähtökohtana oli deduktiivisuus, sillä teemahaastattelun 
teemat  ohjasivat  analyysiä.  Tulosten  luotettavuutta  on  pyritty  kuvaamaan  suorilla 
lainauksilla  tulososassa  ja  aineiston  analyysin  kuvauksella  ja  esimerkeillä  aineiston 
abstrahoinnista. (LIITE 5.) Aineiston analyysiprosessi on pyritty kuvaamaan tarkasti ja 
siten, että lukijan on helppo seurata jokaista vaihetta.
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Laadullisen  tutkimuksen  keskeinen  luotettavuuskriteeri  on  vahvistettavuus. 
Vahvistettavuus  edellyttää  tutkimusraportin  kirjaamista  niin,  että  toinen  tutkija  voi 
seurata  tutkimusprosessin  kulkua.  Vahvistettavuus  on  koettu  ongelmalliseksi 
luotettavuuskriteeriksi, sillä todellisuuksia on monia, ja toinen tutkija voi tulkita saman 
aineiston eri  tavalla.  (Kylmä  & Juvakka 2007,  129).  Lukija  tulee  vakuuttaa  tutkijan 
tekemien  ratkaisujen  oikeutuksesta,  muodostettujen  luokkien  perusteluista  ja 
tutkimuksen kulun luotettavuudesta. Luotettavuutta parantaa tarkka kuvaus tutkimuksen 
toteuttamisesta kaikissa tutkimuksen eri vaiheissa (Nieminen 1998, 219; Hirsjärvi ym. 
2000,  214).  Tämän  tutkimuksen  kulku  on  pyritty  kuvaamaan  tutkimusraportissa 
mahdollisimman tarkasti.
Refleksiivisyydellä tarkoitetaan  sitä,  että  tutkimuksen  tekijän  on  arvioitava  oma 
vaikutuksensa tutkimusprosessiin sekä aineistoonsa. Tutkijan on oltava tietoinen omista 
lähtökohdistaan  tutkimuksen  tekijänä  ja  nämä  lähtökohdat  on  kuvattava 
tutkimusraportissa.  (Kylmä  &  Juvakka  2007,  129.)  Tutkija  on  toiminut 
tutkimuskohteena  olevassa  organisaatiossa  järjestelmäkouluttajana  sähköisen 
potilaskertomuksen  käyttöönottovaiheessa.  Haastateltavien  valinta  kohdennettiin  tästä 
syystä sellaisille osastoille, joiden järjestelmän käyttöönottovaiheeseen tutkija ei ollut 
osallistunut.  Tutkittava aihe on tutkimuksen tekijälle erittäin tuttu,  ja se näkyy myös 
tutkimustulosten tulkinnassa. 
Tulosten siirrettävyyttä käytetään myös luotettavuuskriteerinä (Kylmä & Juvakka 2007, 
129).  Siirrettävyydellä  tarkoitetaan tutkimustulosten siirrettävyyttä  muihin vastaaviin 
tilanteisiin.  Tutkimusraportissa  tulee  kuvata  tutkimusympäristö  ja  tutkimukseen 
osallistujat tarkasti, jotta lukija voi arvioida tulosten siirrettävyyttä. (Kylmä & Juvakka 
2007,  129.)  Tässä  tutkimusraportissa  on  kuvattu  tutkimusympäristö  ja  tutkimukseen 
osallistujat. Myös tutkimukseen osallistuneiden valintakriteerit on kuvattu. 
Tutkimuksen tekemisen haettiin lupa tutkimusorganisaatiosta. (LIITE 3.) Tutkimuksen 
eettisyyttä korostettaessa keskeisiä periaatteita ovat informointiin perustuva suostumus, 
luottamuksellisuus,  seuraukset  ja  yksityisyys  (Hirsjärvi  &  Hurme  2000,  19–20). 
Haastateltaville lähetetyssä saatekirjeessä tuotiin esille nämä keskeiset periaatteet. Tässä 
tutkimuksessa haastattelut perustuivat vapaaehtoisuuteen. Haastateltavien henkilöllisyys 
pysyi vain tutkimuksen tekijän tiedossa ja myöskään tutkimusraportista haastateltavien 
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henkilöllisyyttä  ei  pysty  tunnistamaan.  Haastatteluaineisto  tuhottiin  tietokoneelta 
analyysivaiheen jälkeen.
6.2 Tutkimusten tulosten tarkastelua
Tutkimuksen  tarkoituksena  on  tutkia  uuden  välineen,  sähköisen 
potilaskertomusjärjestelmän  tuomia  muutoksia  sairaanhoitajien  päivittäiseen  työhön. 
Tutkimuksen  kohteena  ovat  erikoissairaanhoidon  prosessit,  jotka  toistuvat  päivittäin 
potilaan hoidossa ja joissa käsitellään runsaasti tietoa (kts. Ensio 2007, 149). Prosessit, 
jotka tutkimukseen on valittu, ovat potilaan tulohaastattelu, lääkärinkierto ja suullinen 
raportointi.  Kyseisissä  prosesseissa  dokumentoidaan  tietoa  sähköisen 
potilaskertomusjärjestelmän  avulla.  Tutkimukseen  osallistuivat  sähköistä 
potilaskertomusjärjestelmää noin vuoden ajan työvälineenä käyttäneet sairaanhoitajat.
Empiirinen  aineisto  koostuu  teemahaastattelun  (n=10)  avulla  kerätystä  tiedosta. 
Teemahaastattelun  teemat  muodostettiin  ekspansiivisen  oppimissyklin  avulla. 
Kehittävän  työntutkimuksen  ekspansiivisen  oppimissyklin  ensimmäisessä  vaiheessa 
kuvataan  miten  kirjaaminen  tulohaastattelussa  ja  lääkärinkierrolla  sekä  suullinen 
raportointi  tehtiin  ennen  tietojärjestelmän  käyttöönottoa.  Haastatteluissa  tuli  hyvin 
selvästi esille se, että potilaan tietojen kirjaaminen tulohaastattelussa ja lääkärinkierrolla 
oli paperiaikaan helppoa ja nopeaa. Samoin kirjaaminen oli helppo keskeyttää ja sen 
jatkaminen  kävi  myös  helposti.  Potilaiden  etukäteen  täyttämän  esitietolomakkeen 
koettiin  helpottavan  sairaanhoitajien  työtä,  sillä  valmiiksi  täytetyn  paperilomakkeen 
saattoi laittaa potilaan papereihin, eikä tietoja tarvinnut enää kirjata. 
Kirjaaminen lääkärinkierrolla tapahtui paperiaikaan pääosin sairaanhoitajien tekemänä. 
Lähes  kaikki  haastatellut  sairaanhoitajat  miettivät  määräysten  kirjaamisen  kohdalla 
myös vastuuasiaa. Eli sitä, kenen vastuulla oli, että määräykset tulivat kirjatuksi oikein 
potilaan  papereihin.  Suullinen  raportointi  koettiin  myös  helpoksi,  joskin 
käsialaongelmat  ja  tietojen löydettävyys  vaikeuttivat  suullista  raportointia.  Paperinen 
potilaskertomus ei myöskään aina ollut saatavilla, joten ajoittain raportointi jouduttiin 
pitämään muistin varassa.
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Ekspansiivisen  oppimissyklin  toisen  vaiheen  avulla  kuvataan,  miten  kirjaaminen 
tulohaastattelussa  ja  lääkärinkierrolla  sekä  raportointi  tapahtuvat  tällä  hetkellä,  kun 
sähköinen potilaskertomusjärjestelmä  on  käytössä.  Kaikki  haastatellut  sairaanhoitajat 
kertoivat,  että  heidän  osastoilla  oli  käytäntönä  se,  että  potilaan  esitiedot  kirjataan 
tulohaastattelussa mieluimmin ensin papereihin. Jos esitietolomake on potilaalta jäänyt 
täyttämättä, niin sairaanhoitajat täyttävät sen potilaan puolesta käsin tulohaastattelussa. 
Tiedot siirretään järjestelmään myöhemmin kansliassa. Kiireisessä työtahdissa potilaan 
esitietojen kirjaaminen järjestelmään saattaakin jäädä tekemättä.
Lääkärinkierrolla  lääkärit  kirjaavat  useimmiten  määräykset  itse  järjestelmään 
langattomassa verkossa olevaa kannettavaa tietokonetta käyttäen. Kaikilla osastoilla ei 
kuitenkaan  käytetä  kannettavaa  tietokonetta  potilaan  tietojen  kirjaamiseen  suoraan 
sähköiseen  potilaskertomusjärjestelmään,  vaan  yhdellä  osastolla  on  muodostunut 
tavaksi  se,  että  kannettavalta  tietokoneelta  katsotaan  potilaiden  röntgenkuvia. 
Määräykset kirjataan kierron jälkeen kansliassa. 
Suullinen  raportointi  on  edelleen  käytössä  sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän 
käyttöönoton jälkeenkin. Potilaan esitiedot löytyvät järjestelmästä pysyvistä esitiedoista 
ja  hoitojaksokohtaisista  esitiedoista.  Tämän lisäksi  potilaan  tietoja  löytyy  keskeisistä 
tiedoista ja päivittäiset hoitotyön kirjaukset ja määräykset löytyvät hoitokertomuksesta. 
Tietoa  löytyy  myös  potilaan  erikoisalalehdiltä.  Järjestelmän  käyttö  on  kuitenkin 
vähäistä suullisen raportoinnin yhteydessä. Paperinen kuumekurva on edelleen käytössä 
ja potilaan tietoja luetaan siitä.  Tietoja luetaan suoraan päivitetystä  Nettimemosta eli 
sähköisestä  potilasraportista,  mikäli  se  on  osastolla  käytössä.  Yhdellä  osastolla  on 
käytössä vuoteenvierusraportointi ja vuoteenvierusraportoinnilla potilaan tiedot luetaan 
Nettimemosta. 
Ekspansiivisen  oppimissyklin  kolmannessa  vaiheessa  kuvataan,  millaisia  uusia 
kirjaamis-  ja  raportointikäytäntöjä  suunniteltiin  ennen  sähköisen 
potilaskertomusjärjestelmän  käyttöönottoa.  Sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän 
käyttöönottoon  varauduttiin  osallistumalla  kaikille  suunnattuun 
järjestelmäkoulutukseen.   Suunnitteluvaiheessa  kartoitettiin  lisäksi  tietokoneiden 
sijainteja  ja  niiden  määrää.  Osastoille  hankittiin  uusia  tietokoneita,  jotta  kirjaaminen 
voidaan  tehdä  suoraan  järjestelmään.  Suunnittelun  lähtökohtana  oli,  että 
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tulohaastattelussa  ja  lääkärinkierrolla  tiedot  kirjataan  suoraan  järjestelmään. 
Suunnitteluvaiheessa ei raportointikäytäntöjä lähdetty muuttamaan. 
Ekspansiivisen  oppimissyklin  neljännessä  vaiheessa  tapahtuu  uuden  toimintamallin 
soveltaminen ja yleistäminen. Tässä vaiheessa otetaan uudet suunnitellut kirjaamis- ja 
raportointikäytännöt  käyttöön  päivittäisessä  työssä.  Tutkimustulosten  mukaan 
tulohaastattelut  tehdään  samalla  tavoin,  kuin  tehtiin  ennen  sähköisen 
potilaskertomusjärjestelmän käyttöönottoa. Potilaan tiedot kirjataan ensin papereihin ja 
sitten  haastattelun  jälkeen  tiedot  siirretään  järjestelmään.  Muutamat  haastatelluista 
sairaanhoitajista  kertoivat  kokeilleensa  potilaan  esitietojen  kirjaamista  suoraan 
järjestelmään  tulohaastattelutilanteessa,  mutta  he  olivat  vähitellen  luopuneet  tästä 
toimintatavasta.  Suunnitteluvaiheessa  mietityt  uudet  kirjaamiskäytännöt 
lääkärinkierrolla sen sijaan toteutuvat kaikkien haastateltujen sairaanhoitajien mielestä 
hyvin.  Sairaanhoitajat  ovat  hyvin  tyytyväisiä  tähän  uuteen  käytäntöön.  Suullisen 
raportoinnin  opettelua  on  tehty  sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän  käyttöönoton 
jälkeen yhdessä osastoilla. Suullinen raportointi toteutetaan hyvin paljon samalla tavoin 
kuin  ennen  sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän  käyttöönottoa.  Järjestelmää  ei 
mielellään käytetä.
Ekspansiivisen oppimissyklin viidennessä eli viimeisessä vaiheessa uudet toimintatavat 
ovat vakiintuneet. Sähköisen potilaskertomuksen käyttöönotosta on kulunut noin yksi 
vuosi  aikaa.  Tässä  vaiheessa  voidaan  arvioida  niitä  muutoksia,  joita  sähköinen 
potilaskertomusjärjestelmä  on  tuonut  kirjaamiseen  tulohaastattelutilanteessa  ja 
lääkärinkierrolla sekä millaisia muutoksia on tullut suulliseen raportointiin. 
Kohdeorganisaatiossa on sähköisen potilaskertomusjärjestelmän käyttöönotto toteutunut 
vaiheittain.  Tutkimuksen  teko  vaiheessa  ollaan  siinä  tilanteessa,  että  potilaan  tietoja 
kirjataan  vielä  sekä  sähköiseen  potilaskertomusjärjestelmään  että  papereihin,  sillä 
sähköistä  kuumekurvaa  eli  hoitotaulukkoa  ei  ole  vielä  otettu  käyttöön  ja  lisäksi  on 
paperinen  anestesialomake  vielä  käytössä.  Tästä  johtuen  sairaanhoitajat  joutuvat 
potilaan tulohaastattelussa vielä kirjaamaan sekä papereihin että järjestelmään. Tämän 
lisäksi haastatteluissa selvisi, että tulohaastattelussa tehdään hyvin usein kaksinkertaista 
kirjaamista,  sillä  tulohaastattelussa  potilaan  tietoja  ei  kirjata  suoraan  järjestelmään. 
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Kirjaaminen  tapahtuu  kansliassa  haastattelun  päätteeksi  ja  se  vie  sairaanhoitajan 
työajasta kaksinkertaisen ajan. 
Tämän tutkimuksen tutkimustuloksissa tuli selkeästi esille, että sähköisen kirjaamisen 
myötä  kirjaaminen  on  parantunut  ja  muuttunut  helpommaksi.  Otsikot  jäsentävät 
kirjoitusta  ja  kirjaaminen  on  lyhentynyt,  tiivistynyt  ja  asioita  kirjataan  enemmän. 
Teksteistä  löytyvät  helpommin  olennaiset  asiat.  Käsialaongelmia  ei  esiinny  ja 
kirjaamiset on helppo korjata. Nämä tutkimustulokset ovat hyvin yhteneviä Ruuskasen 
(2007, 40–41) saamien tutkimustulosten kanssa.
Saari (1995) on tutkimuksessaan kuvannut sairaanhoitajien käsityksiä manuaalisesta ja 
sähköisestä  hoitotyön  kirjaamisesta.  Tutkimuksen  mukaan  sairaanhoitajat  kokivat 
ajoittain  huonoa  omaatuntoa,  koska  joutuivat  työskentelemään  päätteellä  kiireisessä 
työvuorossa.  Suurin  osa  haastatelluista  sairaanhoitajista  toi  esille,  että  he  eivät 
mielellään  käytä  tietokonetta  tulohaastattelussa,  sillä  sen  pelätään  haittaavan 
vuorovaikutusta  potilaan  kanssa.  Lisäksi  tutkimuksessa  nousi  vahvasti  esiin,  että 
tietokonetta  ei  ole  totuttu  käyttämään  työvälineenä  potilastyön  ohessa.  Esimerkiksi 
kukaan  haastatelluista  sairaanhoitajista  ei  ole  käyttänyt  kannettavaa  tietokonetta 
hoitokierroilla. 
Suunnitteluvaiheessa oli lähtökohtana, että kiertomääräykset kirjataan potilashuoneessa 
kannettavaa  tietokonetta  käyttäen  ja  että  lääkärit  kirjaavat  määräykset  järjestelmään. 
Tällä tavoin sairaanhoitajat odottivat,  että sähköisen potilaskertomuksen käyttöönoton 
ohella saadaan tehostettua lääkärinkiertoja. Samanlaisia odotuksia tuli esille Vellosen 
(2004,  54)  pro  gradu  –tutkielmassa.  Tässä  tutkimuksessa  tuli  selvästi  esille,  että 
sairaanhoitajat  ovat  tyytyväisiä  sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän  käyttöönoton 
myötä  tapahtuneeseen  muutokseen  lääkärinkiertojen  osalta.  Sairaanhoitajat  kirjaavat 
edelleen määräyksiä lääkärinkierrolla, mutta ei läheskään niin usein kuin aiemmin. 
Saaren  (1995)  tutkimuksessa  ilmeni,  että  sairaanhoitajien  mielestä  sähköinen 
kirjaamistapa vie enemmän aikaa. Tämän tutkimuksen tutkimustulosten voidaan sanoa 
olevan yhteneviä Saaren tutkimusten tulosten kanssa. Tässä tutkimuksessa tuli esille, 
että  sähköinen  potilaskertomusjärjestelmän  koetaan  vievän  aikaa  useasta  eri  syystä. 
Ensinnäkin potilaskertomusjärjestelmän avaaminen vie aikaa. Sairaanhoitajat  joutuvat 
64
kirjautumaan järjestelmään monta kertaa työvuoron aikana. Jokaiselle sairaanhoitajalle 
ei  riitä  ns.  omaa tietokonetta  työvuorossa  työskentelyn  ajaksi  ja  siksi  sairaanhoitajat 
joutuvat  kirjautumaan  ulos,  jotta  muut  pääsevät  kirjautumaan  omilla  tunnuksilla. 
Seuraavan kerran  kirjatessaan,  he joutuvat  uudelleen  kirjautumaan henkilökohtaisilla 
tunnuksilla sisälle järjestelmään ja sen koetaan vievän aikaa. 
Tutkimuksessa  nousi  esille,  että  siirtymiset  järjestelmän  sisällä  osiosta  toiseen 
tapahtuvat hitaasti ja se vie sairaanhoitajien kiireisessä työtahdissa liian paljon aikaa. 
Tiedot  ovat  haastateltavien  mielestä  järjestelmässä  hajallaan.  Tähän  törmätään  joka 
kerta,  kun  järjestelmään  on  kirjauduttu  sisään  ja  sairaanhoitaja  siirtyy  esimerkiksi 
kirjaamaan hoitokertomukseen.  Tämä johtaa siihen, että  raportilla ei  mielellään lueta 
potilaiden  tietoja  järjestelmästä.  Osalla  osastoista  turvaudutaan  sähköiseen 
potilasraporttiin ja tiedot luetaan sieltä. Osa haastateltavista kertoi avaavansa raportilla 
vain  joidenkin  potilaiden  tiedot,  mutta  ei  kaikkien.  Suullista  raportointia  pidetään 
useasti  muistin  varassa,  sillä  kiireisessä  työtahdissa  uskotaan,  että  potilaan  asiat 
muistetaan.
Kohdeorganisaatiossa on käytössä sähköinen potilasraportti Nettimemo, jonka koetaan 
tutkimustulosten mukaan lyhentävän raportointiaikaa. Tämän tyyppinen apuväline tulisi 
saada suoraan käytettävästä potilaskertomusjärjestelmästä. Nykyisessä toimintatavassa 
sairaanhoitajat  joutuvat  päivittämään  potilasraportin  manuaalisesti.  Tämä  vie 
sairaanhoitajien  työaikaa  ja  potilasraportin  tiedot  eivät  ole  ajan tasalla  potilaan  tilan 
muuttuessa.
Rahkonen (2007,  63)  on Pro gradu-  tutkielmassaan todennut, että tekniset ongelmat 
estävät ja  hankaloittavat tietojärjestelmän käyttöönottoa ja  tekniset ongelmat  vievät 
työaikaa. Tässä tutkimuksessa tuli  esille  samanlaisia  tuloksia.  Kaikki  sairaanhoitajat 
toivat haastattelussa esille, että tekniset ongelmat ovat haitanneet sekä tulohaastattelujen 
tekemistä,  lääkärinkiertoa  että  raportin  pitämistä.  Samalla  tavoin  kuin  Rahkosen 
tutkimuksessa,  kaikki  sairaanhoitajat  kokivat  sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän 
käytön  vievän  paljon  työaikaa.  Lisäksi  haastatteluissa  nousi  esille,  että  langattoman 
verkon  hitaus  on  aiheuttanut  sen,  että  tietokoneen  avautumista  tai  siirtymistä 
järjestelmän  sisällä  osiosta  toiseen  ei  malteta  odottaa  ja  kannettavaa  tietokonetta  ei 
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haluta  käyttää  työvälineenä  langattomassa  verkossa  usein  esiintyneiden  ongelmien 
vuoksi.
Ension (2007, 149) mukaan sähköisen potilaskertomusjärjestelmän käyttöön siirtyminen 
tuo  mukanaan  kirjaamiseen  liittyviä  muutoksia.  Siirtyminen  vapaasta,  kertovasta 
kirjaamisesta  luokituksia  hyödyntävään  kirjaamiseen  vähentää  suullisen 
tiedonvälityksen  tarvetta  ja  muuttaa  työyksiköiden  raportointikäytäntöjä.  Tässä 
tutkimuksessa ilmeni että suullista raportointia pidetään tarpeellisena potilaan hoidon 
jatkuvuuden  turvaamiseksi.  Hiljaiseen  raportointiin  ei  ole  siirrytty  sähköisen 
potilaskertomusjärjestelmän käytön myötä, mutta kaksi haastatelluista sairaanhoitajista 
toi esille, että asiasta oli keskusteltu. Turusen (2008, 47) tutkimuksen mukaan hiljaisen 
raportin käyttöön ottaneissa organisaatioissa kyseinen raportointitapa on koettu pääosin 
mielekkääksi. 
Tämän  tutkimuksen  perusteella  voidaan  sanoa,  että  sähköisen  potilaskertomuksen 
käyttöönotto ei takaa vielä uusien toimintatapojen omaksumista organisaatiossa (vrt . 
Miettinen, Hyysalo, Lehenkari & Hasu 2003, 6.) Tutkimuksen kohdeorganisaatiossa on 
käytetty  tutkimusta  tehdessä  sähköistä  potilaskertomusjärjestelmää  työvälineenä  noin 
vuoden ajan. Uudet toimintatavat eivät ole vielä juurtuneet käytäntöön ja tämä tutkimus 
osoittaa  myös,  että  käyttöönoton  myötä  on  synnytetty  uusia  toimintatapoja,  joita  ei 
suunniteltu. 
6.3 Jatkotutkimusaiheet
Tutkimuksessa  selvitettiin  sairaanhoitajien  kokemuksia  sähköisen 
potilaskertomusjärjestelmän  tuomista  muutoksista  työtoimintaan.  Tutkimuksessa  tuli 
esille  sairaanhoitajien  näkökulma.  Tutkimusta  tulisi  laajentaa  moniammatillisesti 
koskemaan muita sairaalassa työskentelevät ammattiryhmiä. Eli miten he ovat kokeneet 
sähköisen  potilaskertomusjärjestelmän  muuttaneen  työtoimintaa.  Lisäksi  voisi  tehdä 
havainnointitutkimusta  siitä,  miten  tietokonetta  hyödynnetään  ja  käytetään 
hoitohenkilökunnan toimesta päivittäisessä työssä.
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LIITTEET
LIITE 1. Haastattelupyyntö
Hyvä vastaanottaja!
Opiskelen  Kuopion  yliopistossa  sosiaali-  ja  terveydenhuollon  tietohallintoa  ja 
opiskeluuni kuuluu pro gradu – tutkielman tekeminen.
Tutkimukseni  tarkoituksena  on  selvittää  sähköisen  potilaskertomuksen  (Mirandan) 
käyttöönoton mukanaan tuomia muutoksia kirjaamiseen ja toimintatapoihin, esimerkiksi 
raportointiin. Kuopion yliopistollinen sairaala on myöntänyt minulle luvan tutkimuksen 
tekemiseen.
Tutkimusaineistoni  kerään  haastattelemalla.  Toivon  Sinun  osallistuvan  tutkimukseni 
toteuttamiseen  suostumalla  haastateltavakseni.  Haastateltavien  henkilöllisyys  pysyy 
vain minun tiedossani ja henkilöllisyys ei tule esiin vastauksissa. Toivoisin, että voisin 
tehdä  haastattelut  mahdollisimman  pian.  Toivon  myös,  että  haastatteluni  ei  haittaisi 
Sinun työtäsi. Haastattelut nauhoitan, jos annat siihen luvan. Nauhurin avulla haastattelu 
sujuu nopeammin. Aikaa haastatteluun kuluu noin 30–60 minuuttia.
Toivon, että annat vastauksen tähän haastattelupyyntöön mahdollisimman pian.
Lisätietoja voit kysyä minulta
sähköpostitse osoitteella xxx@hytti.uku.fi
tai puhelimitse 044 xxx xxxx
Tuija Hartikainen
TtM – opiskelija
Kuopion yliopisto
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LIITE 2. Teemahaastattelu
1. Taustatiedot
 Työkokemus sairaanhoitajana
 Järjestelmän käyttökokemus
 Kokemus muun potilaskertomusjärjestelmän käytöstä
2. Kirjaaminen ja raportointi ennen Mirandaa (syklin vaihe 1)
 Millaista kirjaaminen oli ennen Mirandaa? 
 Miten raportointi tapahtui ennen Mirandaa?
 Mistä hait tietoa potilaasta?
 Millaisia ongelmia koet olleen kirjaamisessa ja raportoinnissa?
3. Kirjaaminen ja raportointi tällä hetkellä Mirandaa käyttäen (syklin vaihe 2)
 Millaista kirjaaminen on nykyisin?
 Miten raportointi tapahtuu nykyisin?
4. Uusien kirjaamis- ja raportointikäytäntöjen suunnittelu ennen Mirandan 
käyttöönottoa (syklin vaihe 3)
 Miten kirjaamista Mirandaan suunniteltiin osastolla ennen käyttöönottoa?
 Miten raportointia suunniteltiin osastolla ennen käyttöönottoa?
5. Uusien kirjaamis- ja raportointikäytäntöjen käyttöönotto (syklin vaihe 4)
 Millaisia muutoksia kirjaamiskäytäntöihin tuli?
 Millaisia muutoksia raportointiin tuli?
6.  Kokemukset uusista kirjaamis- ja raportointikäytännöistä. (syklin vaihe 5)
 Miten järjestelmän käyttö on vaikuttanut kirjaamiseen?
 Miten järjestelmän käyttö on vaikuttanut raportointiin?
 Millaisia muutoksia järjestelmän käyttö on tuonut työhösi?
 Miten koet tietojärjestelmän vaikuttaneen ajankäyttöön työssäsi?
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LIITE 3. Tutkimuslupa
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LIITE 4. Yhteenveto tutkielmassa käytetyistä kotimaisista tutkimuksista
Saari 1995 Kuvata 
sairaanhoitajien 
käsityksiä 
manuaalisesta  ja 
tietokoneavusteisesta 
hoitotyön 
kirjaamisesta  sekä 
dokumentoimistavan 
vaihtumiseen 
liittyvästä 
muutosprosessista
Haastattelututkimus. 
N=12. Sairaanhoitajat
Manuaalinen 
kirjaaminen  on  tuttua 
ja  turvallista,  mutta 
sisällöllisesti 
heikkotasoista.
Tietokoneavusteinen 
kirjaaminen  edistää 
hoitotyön 
tavoitteellisuutta.
Uusi 
kirjaamiskäytäntö  vie 
enemmän aikaa
Liian  vähäinen 
koulutus  ja  päätteiden 
vähyys  hankaloittivat 
muutosprosessia  ja 
lisäsivät stressiä.
Pelttari 1997 Sairaanhoitajan  työn 
nykyiset  ja 
tulevaisuuden 
kvalifikaatio- 
vaatimukset. 
Yhteiskunnallisten 
muutosten  vaikutusten 
arviointi  sosiaali-ja 
terveydenhuoltoon, 
hoitotyöhön  ja 
työntekijältä 
vaadittaviin 
vaatimuksiin.
Haastattelututkimus
N= 30.
Sairaanhoitajalta 
vaaditaan 
tulevaisuudessa
erityisesti  työn 
teoreettista  hallintaa, 
ja  sen  edellytyksenä 
korostuvat tutkimus- ja 
tiedonhankkimis-
valmiudet
Sairaanhoitajalta 
vaaditaan  hyviä 
tietoteknisiä taitoja.
Saranto
1997
Kuvata  millaisia 
teoreettisia  tietoja  ja 
käyttötaitoja 
opiskelijat  saavat 
tietotekniikasta 
koulutuksen aikana.
Kyselytutkimus. 
N=373.   Valmistuvat 
sairaanhoidonopiskelij
at.
Opiskelijoilla hyvät tai 
erittäin  hyvät  tiedot 
tietotekniikasta
Ammattikorkeakoulust
a  valmistuvat 
sairaanhoitajat 
arvioivat  tietonsa  ja 
taitonsa 
tietotekniikasta 
paremmiksi  kuin 
opistoasteelta 
valmistuneet.
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Saranto & Leino-Kilpi
1997
Sairaanhoitajan 
käytännön  työssä 
tarvitsemat 
tietotekniikan 
kvalifikaatiot.
Delfitutkimus,  kolme 
delfikierrosta.
15  hoitotyön  johtajaa, 
hoitotyön  opettajaa, 
sairaanhoidon 
opiskelijaa ja potilasta
Sairaanhoitaja  tuntee 
tietokonelaitteiston 
ominaisuudet  ja 
toiminnan. 
Sairaanhoitaja  osa 
käyttää  keskeisiä 
ohjelmistoja  ja 
hallitsee virhetilanteet. 
Osaa  käyttää 
terveydenhuollon 
tietojärjestelmiä  ja 
asennoituu 
positiivisesti 
tietotekniikan  käyttöä 
kohtaan. 
Ahokas-  Kukkonen  & 
Pantsari 2000
Tutkimuksessa 
selvitettiin 
lääkäreiden, 
hoitohenkilökunnan  ja 
sihteereiden 
asennoitumista 
terveydenhuollon 
tietoteknologiaan  ja 
sen  kehittämiseen 
Pohjois-Karjalan 
sairaanhoitopiirin 
alueella.
Kyselytutkimus. 
N=400
Terveydenhuollon 
henkilöstö  asennoituu 
positiivisesti 
tietotekniikkaan ja sen 
käyttöön  omassa 
työssään. 
Tietotekniset  yhteydet 
parantavat  ja 
nopeuttavat  potilaiden 
hoitoa. 
Vähiten 
muutosvalmiutta  oli 
henkilöillä,  joiden 
työkokemus  oli  alle  5 
vuotta.
Itkonen  ,  Salanterä  & 
Hupli 2000
Tutkimuksessa 
kartoitettiin 
terveyskeskuksen 
työntekijöiden 
asenteita 
tietotekniikkaan  ja 
tietotekniikan 
yhteyteen 
potilashoitoon.
Kyselytutkimus.  N= 
190. 
Terveyskeskuksen 
työntekijät.
Terveyskeskuksen 
hoitajien  asenteet 
tietotekniikkaan  olivat 
pääosin myönteiset
Tietotekniikasta 
nähtiin  olevan  hyötyä 
tiedon  hallintaan  sekä 
työtyytyväisyyden, 
työn  tuottavuuden  ja 
työyhteisön 
verkottumisen 
lisääntymiseen.
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Metsämuuronen 2000 Millaista  osaamista 
tarvitaan  sosiaali-  ja 
terveysalalla 
tulevaisuudessa
Kahden  kierroksen 
Delfi-tekniikalla.
Postikysely187 
sosiaali- ja terveysalan 
työelämän  ja 
koulutuksen 
asiantuntijalle  sekä 18 
järjestöjen  ja 
tutkimusalan 
edustajalle.  Toisella 
kierroksella 43 +18
Aidoksi  tulevaisuuden 
osaamiseksi 
luokiteltiin 
teknologinen 
osaaminen, 
kansainvälisyysosaami
nen  ja 
yrittäjyysosaaminen.
Palomäki-Jägerroos 
2000
Terveydenhuoltohenki
lökunnan 
asennoituminen 
tietotekniikkaan.
Teemahaastattelu.  N= 
10.
Terveydenhuoltohenki
lökunta  asennoituu 
myönteisesti 
tietotekniikkaan. 
Immonen, 
Ruotsalainen,  Saranto 
& Turunen 2003
Tutkimuksen 
tavoitteena on selvittää 
terveydenhuollon 
tietojärjestelmien 
käyttäjien  näkemykset 
valmiuksistaan käyttää 
informaatioteknologia
a
Kyselytutkimus.
N = 1617
Tietotekniikan 
perustaidot  koetaan 
riittämättömiksi.
Koulutus  on 
yhteydessä  käyttäjien 
valmiuteen  käyttää 
tietotekniikkaa 
työssään.
Jauhiainen 2004 Tutkimuksessa 
kartoitettiin  tieto-  ja 
viestintätekniikkaa 
tulevaisuuden 
hoitotyössä
Delfitutkimus. N=81 Tutkimus tuotti  kolme 
erilaista  tulevaisuuden 
hoito-  työn 
skenaariota.  Nämä 
olivat:  hoitotyön 
tiedonhallinta  ja 
kehittäminen, 
asiakaslähtöisyys  ja 
itsehoito  sekä 
tekniikka vai ihminen. 
Tulevaisuuden hoito-
työn  tekijän 
kvalifikaatioiksi 
muodostuivat 
hoitamisen osaaminen, 
hoitotyön 
tiedonhallinta  sekä 
muutoksen  hallinta  ja 
kehittäminen. 
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Vellonen 2004 Tutkimuksen 
tarkoituksena  oli 
arvioida  sähköisen 
potilaskertomuksen 
käyttöönoton 
onnistuneisuutta  ja 
järjestelmän 
käytettävyyttä  yhdessä 
keskussairaalassa. 
Kyselytutkimus, 
N=279
Tiedottamisen 
merkitystä, 
riskienhallinnan 
huomioimista  ja 
tavoitteiden  tarkkaa 
yksilöintiä korostettiin.
Sähköisen 
potilaskertomuksen 
käyttöönotto  koettiin 
potilashoidon 
kehittämisen  kannalta 
tarpeellisena. 
Ruuskanen 2007 Arvioida  raportoinnin 
kehittämistoiminnan 
tuloksena  syntynyttä 
uutta 
raportointikäytäntöä
Ryhmähaastattelu. 
N=35.  Osastonhoitajat 
ja hoitohenkilökunta.
Raportointitavat  ovat 
muuttuneet 
ryhmäraportista 
työnjakoraporteiksi.
Ajankäytön  arvioitiin 
vähentyneen 
Potilaslähtöisyys 
arvioitiin  pysyneen 
muuttumattomana 
Turunen 2008 Hoitotyön 
tiedonhallinnan 
kuvaaminen 
lonkkaleikkauspotilaan
palvelukokonaisuuden 
postoperatiivisessa 
vaiheessa
Haastattelututkimus. 
N=11. 
Hoitotyöntekijät
Tietoa hankittiin
potilaalta,  omaisilta, 
yhteistyökumppaneilta 
ja 
potilastietojärjestelmäs
tä.
Potilaaseen  liittyvän 
tiedon  lisäksi  tietoa 
tarvittiin  toiminnan 
teoreettisista 
perusteista, 
tietojärjestelmien 
käytöstä,  kirjaamisesta 
sekä 
palvelujärjestelmästä.
Epäselvien  ja 
puutteellisten  tietojen 
selvittämiseen
käytettiin  runsaasti 
aikaa ja voimavaroja.
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LIITE 5 (1) Esimerkki sisällönanalyysistä
Yhdistävä luokka: 
Kirjaaminen ja 
suullinen raportointi 
ennen 
tietojärjestelmän 
käyttöönottoa
Pelkistetyt ilmaukset Alaluokat Yläluokat Pääluokka
Paperit nopea ottaa 
esille
Kirjaaminen helppoa
Kirjaaminen helppo 
keskeyttää
Kirjattiin pelkästään 
papereihin
Oli paperit pelkästään 
Tyhjiä tutkimus-
huoneita käytettiin 
tulohaastattelupaikka-
na
Potilashuoneita 
käytettiin 
tulohaastattelupaikka-
na
Yöllä haastateltiin 
hoitajien kansliassa
Tulohaastattelulomake 
täytettiin  tulotilantees-
sa
Tulohaastattelulomak-
keeseen kirjattiin suo-
raan 
Potilaan läsnä ollessa 
kirjattiin samalla kun 
jututettiin
Tulohaastattelulomak-
keen potilaat täyttivät 
itse
Käytiin yhdessä asiat 
läpi
Säästi hoitajien 
työaikaa
Paperit olivat kierrolla 
mukana
Papereista tarkasteltiin 
tietoja
Helppous
Haastattelut tehtiin 
rauhallisessa tilassa
Tulotiedot kirjattiin 
tulohaastattelulomak
keelle
Paperit aina mukana
Tulohaastattelu 
ennen 
tietojärjestelmän 
käyttöönottoa
Lääkärinkierto 
ennen 
tietojärjestelmän 
käyttöönottoa
Kirjaaminen  ja 
suullinen 
raportointi  ennen 
tietojärjestelmän 
käyttöönottoa
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LIITE 5 (2)
Pelkistetyt ilmaukset Alaluokat Yläluokat Pääluokka
Kirjattiin papereihin 
siinä samalla
Infektiopotilaiden 
huoneisiin ei viety 
potilaspapereita
Lääkärinmääräykset 
kirjoitettiin omaan 
lokeroonsa 
Hoitaja kirjasi kierrolla
Hoitajat kirjasivat 
käsin
Lääkärin nimi ja oma 
nimi kirjattiin
Lääkärin nimi ja oma 
nimi kirjattiin
Loput kirjoitettiin 
kansliassa
Kuumekurvasta luettiin 
perustiedot
Kuumekurva oli tärkeä
Lääkärin määräykset ja 
päivittäinen vointi 
luettiin paperisesta 
hoitosuunnitelmasta
Tietoa haettiin 
teksteistä ja 
anestesialomakkeista
Papereista helppo 
lukea raporttia
Paperinen 
potilaskertomus ei aina 
ollut saatavilla
Kirjaukset tehtiin 
raportin jälkeen
Piti lukea kaikki
Tietoa ei löytänyt
Tiedot olivat sekavasti 
Lääkärin määräykset 
löytyivät selkeästi 
Paremmin koottu tieto 
Paperit aina mukana
Määräykset kirjattiin 
hoitajien toimesta
Suullinen raportointi 
papereista
Suullista raportointia 
toteutettiin muistin 
varassa 
Tietojen löytyminen 
papereista vaihteli
Lääkärinkierto 
ennen 
tietojärjestelmän 
käyttöönottoa
Suullinen 
raportointi ennen 
tietojärjestelmän 
käyttöönottoa
Kirjaaminen ja 
suullinen 
raportointi ennen 
tietojärjestelmän 
käyttöönottoa
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LIITE 5 (3)
Pelkistetyt ilmaukset Alaluokat Yläluokat Pääluokka
Lääkkeet oli merkitty 
punaisella
Tiedot ei loogisessa 
järjestyksessä
Kirjattiin omaan 
lokeroonsa
Tila oli minimaalinen
Hyvin pieni se 
laatikko
Ei paljon asioita siihen 
saanut mahtumaan
Sinne ei sopinut 
Tila alkoi loppua
Kirjaaminen oli aika 
hajanaista
Käsialaongelmat 
yleisiä.
Käsialasta ei saanut 
tarpeeksi usein selvää 
Kiertokärry ja paperit 
mukana
Kierrettiin 
potilashuoneissa
Potilas läsnä
Nettimemo käytössä
Nettimemo joudutaan 
päivittämään itse
Tietojen löytyminen 
papereista vaihteli
Potilaan 
vierusraportointi
Suullinen raportointi 
Nettimemosta
Suullinen 
raportointi ennen 
tietojärjestelmän 
käyttöönottoa
Kirjaaminen ja 
suullinen 
raportointi ennen 
tietojärjestelmän 
käyttöönottoa
Yhdistävä luokka: 
Uusien kirjaamis- ja 
raportointikäytäntöje
n suunnittelu ennen 
tietojärjestelmän 
käyttöönottoa
Pelkistetyt ilmaukset Alaluokat Yläluokat Pääluokka
Mietittiin 
tietokoneiden paikat
Mietittiin missä on 
koneita
Otettiin kummallekin 
puolelle yhdet 
kannettavat 
tietokoneet
Tietokoneiden 
hankinta
Tulohaastattelun 
toteutuksen 
suunnittelu
Uusien kirjaamis- 
ja 
raportointikäytänt
öjen suunnittelu 
ennen 
tietojärjestelmän 
käyttöönottoa
84
LIITE 5 (4)
Pelkistetyt ilmaukset Alaluokat Yläluokat Pääluokka
Kannettavat 
tietokoneet hankittiin, 
että haastattelut 
tehtäisiin potilaan 
äärellä
Mitä otsikoita valitaan
Mitä otsikon alle 
kirjoitetaan
Mitä asioita mihinkin 
kirjataan
Mitä tämä otsikko 
meillä tarkoittaa
Kiertomääräykset 
kirjataan 
potilashuoneessa
Lääkärit kirjaavat 
omat määräykset
Lääkärit kirjaavat itse
Tietokone otetaan 
mukaan kierrolle
Kannettavia koneita 
hankittiin
Raporttikäytäntöjä ei 
lähdetty muuttamaan
Yhdessä opeteltiin, 
mistä mitäkin tietoa 
löytyy
Tietokoneiden 
hankinta
Kirjaaminen 
otsikoiden avulla
Määräysten 
kirjaaminen
Suullinen raportointi
Tulohaastattelun 
toteutuksen 
suunnittelu
Lääkärinkiertojen 
toteutuksen 
suunnittelu
Suullisen 
raportoinnin 
toteutuksen 
suunnittelu
Uusien kirjaamis- 
ja 
raportointikäytänt
öjen suunnittelu 
ennen 
tietojärjestelmän 
käyttöönottoa
Yhdistävä luokka: 
Kirjaaminen ja 
suullinen raportointi 
tietojärjestelmän 
käyttöönoton jälkeen
Pelkistetyt ilmaukset Alaluokat Yläluokat Pääluokka
Tulotilanteessa tietoja 
haetaan järjestelmästä
Järjestelmästä löytyy 
potilaan tiedot
Tiedot löytyvät 
järjestelmästä helposti
Tietokoneelta helppo 
selata tietoja
Potilastietojen 
hakeminen helppoa
Muutokset 
tulohaastattelukäytä
ntöihin
Kirjaaminen ja 
suullinen 
raportointi 
tietojärjestelmän 
käyttöönoton 
jälkeen
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LIITE 5 (5)
Pelkistetyt ilmaukset Alaluokat Yläluokat Pääluokka
Anestesiakaavake ja 
kuumekurva täytetään
Esitietokaavake 
täytetään käsin
Useaan paikkaan 
kirjaaminen vie 
enemmän aikaa
Kirjataan paperille ja 
sitten siirretään
Tiedot siirretään 
esitietokaavakkeesta
Tiedot siirretään 
apupaperista
Tiedot siirretään 
muistista
Järjestelmään 
kirjaaminen vie 
enemmän aikaa
Tietokone haittaa 
vuorovaikutusta 
potilaan kanssa
Potilas saattaa 
jännittää
Sairaanhoitajat 
kokevat itsensä 
epävarmoiksi koneen 
käytössä
Langattomassa 
verkossa on esiintynyt 
ongelmia
Kannettavaa 
tietokonetta ei ole 
totuttu pitämään 
mukana
Tiedot kirjataan 
otsikoiden avulla
Otsikoiden valinta vie 
aikaa
Otsikot helpottavat 
kirjaamista
Otsikot ohjaavat 
kirjaamista
Kaavakkeita 
täytetään edelleen
Järjestelmään 
kirjataan tiedot 
jälkeenpäin
Tietokone on haitaksi 
tulotilanteessa
Kannettavaa 
tietokonetta ei 
mielellään käytetä
Kirjataan otsikoiden 
alle
Muutokset 
tulohaastattelukäytä
ntöihin
Kirjaaminen ja 
suullinen 
raportointi 
tietojärjestelmän 
käyttöönoton 
jälkeen
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LIITE 5 (6)
Pelkistetyt ilmaukset Alaluokat Yläluokat Pääluokka
Tietokoneita ei ole 
tarpeeksi
Kannettavia olisi 
hankittava lisää
Langattoman verkon 
tulisi olla parempi
Lääkärit kirjaavat 
määräykset itse
Hoitajat kirjaavat 
edelleen määräyksiä
Määräysten 
kirjaaminen joustavaa
Määräykset kirjataan 
kansliassa kierron 
jälkeen
Määräykset sanellaan 
Kannettavalla 
tietokoneella on auki 
potilaskertomusjärjes-
telmä
Kannettavalta 
katsotaan 
röntgenkuvia 
lääkärinkierrolla
Potilaan tietoja 
katsotaan suoraan 
järjestelmästä
Tietojen lukeminen 
järjestelmästä helppoa
Käsialaongelmia ei 
enää ole
Kirjoitusvirheet on 
helppo korjata
Tila ei este 
kirjaamiselle
Otsikoiden avulla 
kirjaaminen selkeyttää
Kirjataan enemmän
Kuumekurva edelleen 
käytössä
Järjestelmää ei avata 
raportilla
Laiteresurssit 
haittaavat
Määräysten 
kirjaaminen
Kannettava tietokone 
mukana kierrolla
Tietojen kirjaaminen 
järjestelmään
Suullinen raportointi
Muutokset 
tulohaastattelukäytä
ntöihin
Muutokset 
lääkärinkiertokäytä
ntöihin
Muutokset 
raportointikäytäntöi
hin
Kirjaaminen ja 
suullinen 
raportointi 
tietojärjestelmän 
käyttöönoton 
jälkeen
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LIITE 5 (7)
Pelkistetyt ilmaukset Alaluokat Yläluokat Pääluokka
Tiedot järjestelmässä 
hajallaan
Vie enemmän aikaa
Raporttia pidetään 
ulkomuistista
Nettimemo käytössä
Potilaan vuoteenvie-
rusraportointi
Suullinen raportointi 
Muutokset 
raportointikäytäntöi
hin
Kirjaaminen ja 
suullinen 
raportointi 
tietojärjestelmän 
käyttöönoton 
jälkeen
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